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1. Resumé og samlede anbefalinger

| Danmark har vi i de seneste 20-25 ar set en positiv udvikling pa kraeftomradet. Flere mennesker overlever
kraeft og stadigt flere lever laengere med og efter kraeft. Pa en raekke sygdomsomrader er kraeftomradet ble-
vet reference for, hvordan der systematisk kan ske et lgft af kvalitet i forebyggelse, behandling og opfalgning.
De redskaber, som har vaeret med til at skabe udviklingen, er politisk og skonomisk prioritering, en raekke
strukturelle tiltag, og desuden har viden og forskning har bidraget vaesentligt til udviklingen. Derudover har
forbedrede levekar og en kontinuerlig indsats fra bade fagfolk og patientorganisationer bidraget til den gode
udvikling. Denne gode udvikling skal fastholdes, og det skal ske i sammenhaeng med bade de muligheder og
udfordringer et samlet sundhedsvaesen, herunder kraeftomradet, star overfor. Udviklingen pa kraeftomradet
kan vaere til inspiration for gvrige sygdomsomrader, men laeringen skal ske med udgangspunkt i de enkelte
sygdomsomraders kendetegn og vilkar. Dette ogsa i en situation, hvor sundhedsvaesenet er udfordret af dels
demografi, faerre medarbejderressourcer, stigende forventninger fra befolkningen til sundhedsvaesenets mu-
ligheder for behandling og statte mv. Den kommende sundhedsreform laegger op til omfattende aendringer i
strukturen og opgavefordelingen i sundhedsvaesenet samt i gkonomien for at styrke og fremtidssikre det sam-
lede sundhedsvaesen [forbehold for at aftalen endnu ikke er indgaet].

En fortsat bedre effekt af sundhedsvaesnets samlede indsatser, kan‘styrkes yderligere gennem en individuel og
differentieret tilgang. Udviklingen i behandlingsformer giver blandt andet et stadig mere nuanceret indblik i,
hvordan indsatserne kan tilrettelaegges og kombineres, sa de kan tilgodese individuelle mal for det samlede
behandlingsforlgb bade for, med og efter kraeftsygdom. Samtidig ervii Danmark fortsat udfordret af, at fore-
komsten af kraeft og risikofaktorer er hgjere i Danmark sammenlignet med de @vrige nordiske lande. Dette gi-
ver i sig selv en efterspargsel, som forstaerker den demografiske udvikling, etableringen af stadig flere be-
handlingsmuligheder og forventninger til sundhedsvaesenet i lyset af den generelle velfaerdsstigning. Det skal
ses i forhold til en begraenset samlet kapacitet i sundhedsvaesenet saerligt pa personalesiden. Der har i en ar-
raekke veeret arbejdet med en systematisk inddragelse af den enkeltes situation, muligheder og praeferencer
med henblik pa at tilrettelaegge forlgbet, sa behandlingsniveau og behandlingsmal er afstemt og ikke resulte-
rer i under- henholdsvis overdiagnostik og -behandling.

Dette faglige oplaeg og anbefalingerne heri tager dels udgangspunkt i udviklingen pa kraeftomradet og de fore-
gaende kraeftplaner, jf. kommissoriet for det faglige oplaeg (bilag 1), samt analyser af det aktuelle muligheds-
og udfordringsbillede. Anbefalingerne er fokuseret ud fra praemisser om, at anbefalingerne og dertil harende
tiltag skal munde ud i kvalitet for patienterne, rammer som bidrager til fremtidssikring af kraeftomradet i et
samlet sundhedsvaesen og realiserbarhed af anbefalingerne, sa der kan ske en strategisk og prioriteret udvik-
ling.

Anbefalingerne i dette faglige oplaeg til en kommende kraeftplan V balancerer dermed en fastholdelse og fort-
sat udvikling af kvaliteten i indsatserne i sundhedsvaesenet, samtidig med at en stigende forekomst af kraeft
som - i felge demografien - potentielt ager efterspargslen efter udredning og behandling, samt indsatser rettet
mod at leve med og efter kraeft, herunder rehabilitering, senfelger og palliation.

Sundhedsstyrelsens samlede analyse, vurdering og faglige prioritering, som gives med dette faglige oplaeg til
en kommende kraeftplan V er isaer koncentreret om, at mennesker med risiko for at udvikle kraeftsygdom,
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mennesker med kraeft og mennesker, som lever med falger efter kraeftsygdom skal opleve, at tilbud om risi-
kobaseret screening, tidlig opsporing af kraeftsygdom og opfalgning efter kraeft er af hgj kvalitet og teet pa
den enkeltes hjem og hverdagsliv. Indsatserne skal tilbydes uden ungdig sygeliggarelse, og indsatser, som kan
minimere risiko for at udvikle kraeft, skal vaere let tilgaengelige. Pakkeforlgb for kraeft skal geres endnu bedre,
sa behandlingsforlgbet i sundhedsvaesenet tager udgangspunkt i det enkelte menneskes livssituation, mulighe-
der og praferencer. Sundhedsvaesenets tilrettelasggelse af forlgbene skal ske med eaget forankring i det pri-
maere sundhedsvaesen og med en klar placering af ansvaret, hvad end det er i det primaere sundhedsvaesen,
pa hospitalet eller delt.

Den hgje kvalitet, vi i Danmark har opnaet pa kraeftomradet pa tvaers af sundhedsvaesenet, skal fastholdes, og
vi skal fortsat inddrage digitale redskaber, data om den enkeltes forlgb og praeferencer som en aktiv del af det
samlede behandlingsforlgb. Fastholdelse af haj kvalitet skal ske under hensyntagen til en robustgerelse af
sundhedsvaesenet, hvor sundhedsfaglige kompetencer og samlet behandlingskapacitet koncentreres til aktivi-
tet, som har sundhedsfaglig effekt.

For at opna det, tager anbefalingerne i dette faglige oplaeg udgangspunkt i tre overordnede temaer:
e Individualisering og differentiering af indsatser gennem forlgbene

e Tilrettelaeggelse af indsatser i forlgbene
e Udvikling af kvalitet i indsatserne.

Anbefalinger Tema

1. Sundhedsstyrelsen opdaterer pakkeforlgb for kraeft i overensstemmelse Individualisering og differen-
med formalet om at skabe veltilrettelagte forlgb, med hurtig udredning og tiering af indsatser gennem
afklaring samt hurtig behandling og opfalgning efter kraeftsygdom, der un- | forigbene

derstatter differentierede og sammenhaengende forlgb pa tvaers af sekto-
rer, indenfor rammerne af de lovbundne maksimale ventetider. Opdaterin-
gen sker med inddragelse af faglige miljger, patientrepraesentanter, an-
svarlige myndigheder mv.

2. Vurdering af patienters situation, muligheder og praeferencer etableres Individualisering og differen-
som fast praksis og laegges til grund for faelles beslutningstagning om be- tiering af indsatser gennem
handlingsmal og indsatsernes tilrettelaggelse i forlgb. Det anvendes syste- | forlgbene

matiske arbejdsgange samt faglige og brugerinddragende metoder.

3. Ansvar og opgaver for almen praksis tydeliggeres for henvisning til udred- | Individualisering og differen-
ning ved mistanke om kraeft, blandt andet via pakkeforlgb, proaktiv indsats | tiering af indsatser gennem
under behandling og opfalgning efter behandling, herunder saerlig stotte til | forlebene

sarbare patienter.
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4. Sundhedsstyrelsen evaluerer og tilpasser de nationale screeningspro-
grammer med sigte pa mere risikobaseret screening. Dette med inddragelse
af faglige miljger, patientreprassentanter, ansvarlige myndigheder mv.

Tilrettelaeggelse af indsatser
i forlabene

5. Der arbejdes systematisk med at udvikle kvaliteten i arbejdet med retti-
dig diagnostik og udredning. Herunder aget brug af risikostratificering og
muligheder for at kvalificere beslutningsgrundlaget i almen praksis og diag-
nostiske centre.

Tilrettelaeggelse af indsatser
i forlebene

6. | alle patientforlab for kraeft tilrettelaegges rehabilitering som en inte-
greret del, sa der tages stilling til patienter/borgeres rehabiliteringsbehov
fer, under og/eller efter endt behandling. Der skal vaere ensartede indsat-
ser landet over for at fremme borgernes funktionsevne og livskvalitet. Der
anvendes systematiske arbejdsgange samt faglige og brugerinddragende
metoder.

Tilrettelaeggelse af indsatser
i forlebene

7. | alle kraeftpatienters forlgb vurderes behovet for at tilbyde indsatser
rettet mod potentielle senfelger. Indsatserne skal have samme hgje kvali-
tet landet over, og skal vaere kendte for bade patienter og sundhedsprofes-
sionelle.

Tilrettelaeggelse af indsatser
i forlabene

8. | patientforlabene tages der stilling til palliative indsatser i sammen-
haeng med behandlingsmal i gvrigt: Palliative indsatser skal have samme
hgje kvalitet landet over. Mennesker med. livstruende sygdom lindres gen-
nem forlgbet ved behov og med mulighed for en vaerdig ded i eget hjem.
Regionernes, kommunernes og almen praksis’ ansvar og opgaver i relation
til de respektive malgrupper og indsatser kendes og anvendes i taet samar-
bejde.

Tilrettelaeggelse af indsatser
i forlebene

9. Forskning, kvalitetsudvikling og anvendelse af sundhedsdata skal bidrage
til differentierede og effektive indsatser af haj kvalitet for borgere med og
efter kraeft, i hele sundhedsvaesenet.

Udvikling af kvalitet i indsat-
serne

10. Modne' Al-teknologier og andre sundhedsteknologier udbredes og anven-
des pa kraeftomradet landet over. Innovation, udvikling og ibrugtagning un-
derstattes.

Udvikling af kvalitet i indsat-
serne

11. Robust udrednings- og behandlingskapacitet til at tage hand om det sti-
gende antal kraeftpatienter.

Udvikling af kvalitet i indsat-
serne

De tre temaer, anbefalingerne samt mulige initiativer knyttet hertil er gensidigt afhaengige i forhold til at

opna det gode liv med og efter kraeft.
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Anbefalingerne er skitseret med en rackke mulige initiativer, som er udfoldet i det faglige oplaegs temakapit-
ler. Anbefalinger og initiativer er blevet fokuseret med udgangspunkt i de beskrevne praemisser (se kapitel 2
vedrerende baggrund og metode) og med hensyntagen til den afsatte gkonomiske ramme pa 600 mio. kr. Pa
baggrund af det faglige oplaeg udarbejdes der en politisk kraeftplan V, hvor der traeffes endelig beslutning om,
hvilke initiativer der skal ivaerksaettes.

Det er angivet med retningsgivende tidshorisonter, om initiativerne anbefales at blive igangsat pa kort, mel-
lemlangt eller langt sigt. Der vil i forbindelse med beslutning om udmegntningen blive taget stilling til mere
konkrete tidsangivelser med hensyntagen til deres indbyrdes afhaengigheder, hvilke akterer der skal varetage
udmgntingen, hvornar midlerne afsaettes mv.

Anbefalingerne sigter pa en effekt inden for en 10-arig periode, hvor nogle tiltag vil fa hurtige, umiddelbare
effekter, mens andre tiltag kraever et udviklingsarbejde, der far effekt pa en laengere bane.

2. Baggrund og metode

2.1 Baggrund
Regeringen har med Ny sundhedspakke af maj 2023 afsat en gkonomisk ramme fra 2025 og frem til en ekstra-
ordinaer kraeftindsats og en Kraeftplan V. Det fremgar af ’Ny Sundhedspakke’, at:

”Sundhedsstyrelsen skal, med bistand fra andre relevante styrelser, udarbejde et fagligt oplaeg til Kraeftplan
V, som forelaegges for regeringen i slutningen af 2024. Det faglige oplaeg skal bl.a. kortlaegge indsatsomrdder
og mulige tiltag med fokus pa tidlig opsporing og diagnostik, sd kraeft opdages tidligere. Ligeledes skal op-
laegget have fokus pa tiden efter kraeftbehandling i form af senfalger, rehabilitering og smertelindring, lige-
som oplaegget skal have fokus pd ulighed i kreeft”.

Det fremgar af ’Kommissorium for fagligt oplaeg til Kraeftplan V’, at anbefalingerne i det faglige oplaeg skal
tage hojde for omkostningseffektivitet i forhold til midler og personaleressourcer, i det omfang det er muligt.
Det vil sige, at det faglige oplacg skal tage hensyn til, at en styrkelse af kraeftomradet ikke sker pa bekostning
af andre sygdomsomrader (1). Desuden at en ny kraeftplan skal bygge videre pa de tidligere kraeftplaner, lige-
som der skal inddrages viden og resultater fra indenrigs- og sundhedsministerens plan ’Genopretning af kraeft-
omradet’ fra marts 2023 samt anbefalinger fra Kommissionen for robusthed i sundhedsvaesenet og Sundheds-
strukturkommissionen.

Sundhedsreformen [forbehold for at aftalen endnu ikke er indgaet].

Regeringen lancerede den 18. september 2024 et udspil til en sundhedsreform ’Sundhed taet pa dig’, som laeg-
ger op til omfattende andringer i strukturen og opgavefordelingen i sundhedsvaesenet samt gkonomien for at
styrke og fremtidssikre det samlede sundhedsvaesen. Dette arbejde pagik samtidig med, at Sundhedsstyrelsen
udarbejdede det faglige oplaeg til Kraeftplan V. Pa baggrund af sundhedsudspillet blev der indgaet en politisk
aftale om en sundhedsreform den xx.xx. Sundhedsreformen vil ogsa fa betydning for udviklingen af kraeftom-
radet, herunder for anbefalingerne i dette faglige oplaeg til kraeftplan V, som efterfalgende skal tilpasses den
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aftalte sundhedsreform. Der er saledes formuleringer vedrgrende sundhedsvaesenets struktur og ansvarsforde-
ling mv, i naervaerende faglige oplaeg til kraeftplan V, som ikke er tilpasset sundhedsreformen pa tidspunktet
for udgivelsen (december 2024).

Hovedparten af sundhedsreformens mange initiativer forventes at blive fastlagt i lebet af 2025-26 med ikraft-
traedelse januar 2027, og der bliver derfor en overgangsfase frem til denne ikrafttraedelse, hvor den nuvae-
rende struktur og opgavefordeling vil vaere gaeldende. Udfordringer, anbefalinger og initiativer i dette faglige
oplaeg beskrives ud fra den nuvaerende struktur i sundhedsvaesenet, herunder pa kraeftomradet, og der tages
derfor forbehold for, at udmentningen af oplaeggets initiativer skal tilpasses de kommende aendringer af an-
svarsfordeling i sundhedsvaesenet som folge af sundhedsreformen.

Initiativer i sundhedsreformen, som vil fa indflydelse pa eller er en forudsaetning for udviklingen af kraeftom-
radet med udgangspunkt i dette oplaegs faglige anbefalinger/initiativer, vedrarer seerligt organiseringen af
praehabilitering/rehabilitering, herunder senfelgeindsatser, samt forankring af flere opgaver i almen praksis
blandt andet vedrgrende rettidig opsporing/udredning samt opfglgning efter eller ved langvarig kraeftsygdom:

e Ny struktur i sundhedsvaesenet med etablering af 17 nye sundhedsrad i fire regioner med medlemmer
fra bade regioner og kommuner, som far et faelles ansvar og midler til at-udvikle naere sundhedstil-
bud i det omrade, de daekker, herunder behandling i eget hjem. Der udarbejdes desuden en national
plan for udviklingen af sundhedsvaesenet. De 17 sundhedsrad vil med. afsaet heri skulle udarbejde en
naersundhedsplan

e Der skabes flere naere sundhedstilbud, som skal sikre, at behandling rykkes taettere pa borgerne, sa
alle har adgang til lokale og attraktive sundhedstilbud, uden at de er nadt til at kere langt. Der etab-
leres hjemmebehandlingsteams, der kan kere ud til fx aldre og borgere, som lever med en eller flere
kroniske sygdomme

e Regionerne/sundhedsradene overtager en raekke sundhedsopgaver fra kommunerne, herunder ansva-
ret for rehabilitering pa specialiseret niveau og dele af avanceret genoptraening samt ansvaret for
den patientrettede forebyggelse. Opgaveflytningen skal give regionen og sundhedsradene et starre og
mere sammenhaengende ansvar for behandlingen helt ud i borgerens eget hjem. Der er opgaver inden
for omraderne, som nogle kommuner vil kunne varetage driften af pa vegne af regionen. Den helt
praecise afgraensning for de enkelte opgaveflytninger vil blive afklaret naermere med afsaet i en faglig
vurdering fra Sundhedsstyrelsen og i dialog med kommuner og regioner

e Der ivaerksaettes en laegereform, der skal understatte bedre fordeling af laeger pa tvaers af landet for
at kunne give alle borgere adgang til en laege taet pa, hvor de bor, og som skal sikre, at der er speci-
allaeger nok, ogsa pa de mindre sygehuse rundt omkring i landet. Desuden styrkelse af det almenme-
dicinske tilbud, sa mere kan lgses hos egen laege

e Der udarbejdes og indferes nye kronikerpakker, herunder for kompleks multisygdom, med ret til en
samlet pakke med sundhedsindsatser. Kronikerpakkerne skal give mennesker med kronisk sygdom en
fast ramme for deres behandling, sa de oplever ét samlet forlgb hos de forskellige aktgrer og tilbud i
sundhedsvaesenet. Det konkrete forlgb og indsatser skal vaere tilpasset den enkeltes behov

e Etablering af Digital Sundhed Danmark med henblik pa at skabe falles digitale l@sninger og en falles
dataplatform samt etablering af et nationalt center for sundhedsinnovation. Desuden indfarelse af
ret til digitale sundhedstilbud.
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Sundhedsreformen har generelt fokus pa at styrke det naere sundhedsvaesen med initiativer, der har fokus pa
almene sundhedstilbud taettere pa borgerne. Ovenstaende tekst justeres, nar aftalen om en sundhedsreform
foreligger, med fokus pa de initiativer, der vil fa indflydelse pa kraeftomradet.

2.2 Proces og metode

Det faglige oplaeg til Kraeftplan V er udarbejdet af Sundhedsstyrelsen og bygger videre pa de tidligere kraeft-
planer samt viden og erfaringer opnaet pa kraeftomradet gennem de seneste 20-25 ar. Radgivning og bidrag er
indhentet gennem etablering af en bredt sammensat falgegruppe med en bred kreds af akterer, herunder regi-
oner, kommuner, fagfolk og civilsamfundsakterer (se bilag 2 for sammensaetning af felgegruppen). Falgegrup-
pen har blandt andet bidraget til og radgivet om vidensgrundlaget og anbefalingerne.

Der er derudover indhentet faglig viden gennem mader med videnspersoner om.specifikke emner og omrader
(se bilag 3). Desuden har Sundhedsstyrelsens eksisterende fora *Task Force for Patientforlgb pa Kraeft- og
Hjerteomradet’ og ’Udvalg for Kraeft’ bidraget til faglig, organisatorisk og ledelsesmaessig kvalificering.

Praemisser for fokusering af anbefalinger

Anbefalingerne i dette faglige oplaeg til Kraeftplan V falder inden for kommissoriets rammer, baseres pa analy-
ser af det aktuelle udfordringsbillede og fokuseres yderligere ud fra fglgende opstillede preemisser med hen-
blik pa at fremme en strategisk og prioriteret udvikling:

Kvalitet for patienterne:
+  Fremme patienters indflydelse pa tilrettelaeggelse af eget forlgb

*  Fremme patienters liv med og efter kraeft ud fra deres behov, praeferencer og muligheder
med fokus pa livskvalitet, funktionsevne, arbejdsmarkedstilknytning, overlevelse mv.

Rammer for fremtidssikring af kraeftomradet med:

»  Bedre kapacitetsudnyttelse og opgaveplacering, der styrker borgernes egenomsorg, almene
indsatser i det primaere sundhedsvaesen og specialiserede indsatser pa sygehuse

»  Bedre rammesaetning af forleb med individuelt tilpassede indsatser, der fremmer det bedst
mulige liv med og efter kraeft

«  Bedre tilgaengelighed, anvendelse og udbredelse af teknologi og data pa kraeftomradet
Realiserbarhed:

»  Ressourcer til prioriterede, dokumenterede, sundhedsmaessigt virksomme indsatser til at-
fremme og robustgere kapaciteten pa kraftomradet, bl.a. gennem faelles beslutningstagen,
differentierede tilbud og gget egenomsorg, jf. Robusthedskommissionens anbefalinger

«  Ressourcer til at understatte omstilling pa kraftomradet, herunder tilstrakkeligt personale
med relevante kompetencer, faelles ansvar og kommunikation pa tvaers mv.

+  Tiltag implementeres og har en effekt inden for en 10-arig periode

Desuden er der taget sigte efter, at en national kraeftplans potentiale isaer skal udnyttes til at fremme en ud-
vikling, som koncentrerer sig om udbredte systematiske udfordringer og muligheder for sterre patientgrupper,
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der samtidig kan komme andre patientgrupper til gavn. Det vil i denne sammenhaeng saerligt siges efter, at
anbefalingerne prioriteres i forhold til tiltag, der kan styrke og differentiere indsatser samt mindske ulighed
gennem hele kraeftforlgbet. Prioriteringen vil naturligt ogsa medfare, at nogle dele af forlgbet adresseres i
hgjere grad end andre i det faglige oplaeg.

3. Status pa kraeftomradet

3.1 Hidtidige initiativer pa kraeftomradet

Over de seneste tyve ar er der sket markante forbedringer pa kraeftomradet, som blandt andet skyldes be-
handlingsmaessige fremskridt, herunder specialisering, bedre tilrettelaeggelse af forleb, hgjere kvalitet i ind-
satserne, nye behandlingsmuligheder og faglig udvikling, herunder-udvikling af faglige miljeer der kan under-
statte denne. Bedre levevilkar og sundere livsstil med nedbringelse af risikofaktorer for kraeft har ogsa bidra-
get til den positive udvikling pa omradet.

Selvom den samlede forekomst af nye kraefttilfalde stiger som felge af den demografiske udvikling, overlever
flere og lever laengere med og efter kraeft. Nogle kraeftformers sygdomsmanster og forlgb har derfor ogsa aen-
dret karakter og ligner i hajere grad andre kroniske sygdommes manster og forlab.

Kraeftomradet er blevet styrket med mange initiativer og investeringer gennem arene, som en del af de tidli-
gere fire nationale kraeftplaner og andre politiske aftaler. Der har politisk og pa tvaers af myndigheder, fag-
grupper og patientforeninger blandt andet vaeret arbejdet med tilrettelasggelsen af effektive kraeftforlab vha.
pakkeforlab for kraeft, forebyggelse af kraeftsygdom, opsporing af tegn pa kraeft, kvalitetsudvikling og forsk-
ning, udvikling og ibrugtagning af nye undersggelses- og behandlingsmetoder mv. Ligesom der lovmaessigt er
indfert tre nationale screeningsprogrammer (se afsnit om screening) samt fastsat regler for, hvor laenge pati-
enter ma vente pa udredning og behandling for kraeft (maksimale ventetider).

Seneste kraeftplan, Kraeftplan IV, blev udmentet i 2017-20202(2)(3) og status for initiativerne ved kraeftplanens
afslutning blev beskrevet i Sundheds- og Zldreministeriets notat fra 2021(4). Nogle initiativer er fortsat under

implementering og er relevante at arbejde videre med. De vil, sammen med andre erfaringer fra kraeftplan IV-
arbejdet, i en eller anden form adresseres i dette faglige oplaeg til Kraeftplan V. Der henvises desuden til bilag
3 for en uddybet opsummering af alle fire kraeftplaner og andre tidligere initiativer.

Udredning og behandling

Der er skabt meget ny viden, som er omsat til store behandlingsmaessige fremskridt. Det muligger i stigende
grad at nye udredningsmetoder kan medvirke til en gget opdeling af kraeftsygdomme i undertyper, som kan
behandles med laegemidler specifikt malrettet undertypen. Udredning og behandling kan saledes i mange til-
faelde skraeddersyes til den enkelte patient som fglge af den faglige udvikling. Der er fx introduceret nye

a Sundhedsstyrelsen udarbejdede i 2016 ’Styrket indsats pa kraeftomradet - fagligt oplaeg til Kraeftplan IV2’. Pa baggrund heraf fremlagde rege-
ringen samme ar sit udspil til Kraeftplan IV ’Patienternes kraeftplan’ med 16 initiativer, som alle blev igangsat og flere faerdiggjorta. Ambitio-
nen med kraeftplan IV var, at faerre skal opleve at fa en kraftsygdom, og flere skal overleve kraft. Desuden skulle alle opleve, at deres forlgb
er veltilrettelagt, og at de bliver inddraget i forlgbet undervejs.
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behandlinger som fx immunterapi og celleterapi der giver muligheder for mere skraaddersyede behandlingsfor-
leb, personlig medicin mv. Samtidig er det muligt at kombinere behandlinger pa nye mader, og patienter kan
tilbydes flere linjer af standardbehandling, ligesom mere skansomme behandlingsmuligheder gar det muligt at
behandle flere patienter med kraeft, som er svaekkede pa grund af fx hgj alder eller multisygdom. Som fglge
af denne udvikling er der ofte behov for en mere detaljeret udredning og flere opfalgende undersggelser for
den enkelte patient, ligesom der kan optrade nye bivirkninger og senfalger.

Patientinvolvering og beslutningsstatte

Der har vaeret en udvikling med organisering og standardisering af hurtig udredning og behandling i pakkefor-
leb for kreeft. | Kraeftplan IV var der fokus pa, at der i hgjere grad skulle vaere mulighed for at tage hensyn til
patientens praemisser og gnsker samt for at tage patienten bedre med pa rad. Der blev blandt andet afsat
midler til at udvikle og udbrede beslutningsstottevaerktajer med fokus pa kraeftpatienter for at understotte
faelles beslutningstagning. Beslutningsstattevaerktgjer understatter, at sundhedspersonalet klaedes bedre pa
til at ga i dialog med patienterne bade ved overvejelser om behandlingstilbud og'om hensyn til patientens
vaerdier og praeferencer i behandlingsforlgbet. Det fremgar af Sundhedsministeriets statusnotat for Kraeftplan
IV-initiativerne, at udviklingen af digitale vaerktgjer til beslutningsstatte var vanskeligt, 0g at man i stedet
indgik en aftale med Danske Regioner om at identificere igangvaerende projekter og stette til implementering
af disse.?

Pakkeforlab og forlebstider

Sundhedsstyrelsen gennemfarte, som del af kraeftplan IV, et serviceeftersyn af pakkeforlab for kraeft, hvor
starstedelen af pakkeforlgbene blev revideret. Der blev her arbejdet pa en faglig differentiering af indgange
og forlab, et oget fokus pa handtering af patienter med komorbiditet samt anbefalinger vedr. praeferencefal-
somme valg® (fx operation for brystkraeft med samtidig brystrekonstruktion, eller prostatektomi ved lav-risiko
prostatakraeft).s3 Det blev undersagt hvordan differentierede forlgbstider kunne indga i monitoreringen af
overholdelsen af standardforlgbstiderne. Det viste sig ikke muligt inden for rammen af de eksisterende pakke-
forlgb og monitoreringsmodel, da det ville gagre registreringen og monitoreringen mere kompleks og tidskrae-
vendei form af mange sma patientgrupper og fordi det ikke var muligt at afgraense og definere forlgbene, sa
det kunne indga meningsfuldt i monitoreringen. Dermed blev der ikke indfert differentierede forlgbstider, og
standardforlgbstiderne forblev stort set uaendrede, fraset mindre justeringer i enkelte pakkeforleb pga. nye
faglige elementer i udredning og behandling. Disse justeringer skete kun, hvis det var standard -dvs. relevant
for storstedelen af patienterne. Sundhedsstyrelsen har revideret udvalgte pakkeforlgb i perioden 2017-2023.

Overblik over patientforlobet

| forhold til at skabe overblik over det samlede patientforleb blev der som en del af Kraeftplan IV aftalt at ud-
vikle nye digitale redskaber til at styrke koordinationen og overblikket over patientforlgbet som farste skridt
mod ’patientens personlige plan’. Der blev igangsat et arbejde forankret i Sundhedsdatastyrelsen med at ud-
vikle ’et samlet patientoverblik’ med henblik pa at kunne dele informationer og planer pa tvaers af sektorer og
dermed skabe et faelles overblik over forlgbet. | farste omgang var fokus pa de komplekse patientforlgb, men
det viste sig, at behovet for et bedre overblik og adgang til oplysninger ikke alene var aktuelt for patienter i
de komplekse forlgb, men for alle med har kontakt til sundhedsvaesenet. Programmet blev herefter debt ’Et
samlet patientoverblik’d, som aktuelt indeholder oversigt over aftaler, stamkort, planer og indsatser samt

b Sundheds- og £ldreministeriet. Status pa udmgntning af Kraeftplan IV -2020. 2021.
< Sundhedsstyrelsen. Styrket indsats pa kraeftomradet, Fagligt oplaeg til Kraeftplan IV. 2016.
4 SDS. Om programmet - Sundhedsdatastyrelsen
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mal. Programmet er ikke forbeholdt kraeftpatienter, men flere af de udviklede tiltag formodes at gavne kraeft-
patienter savel som andre.

Kapacitet

Sundhedsstyrelsens faglige gennemgang af kraeftomrddet i 2023, som en del af Regeringens ’Genopretning af
kraeftomrddet’(9), viste, at behandlingen af en raekke kraeftformer igennem lang tid har vaeret saerligt udfor-
dret af skrgbelig kapacitet, hvilket kan have negative fglger for kvaliteten, fx ungdvendig ventetid. | forlaen-

gelse af indsatsere i genopretningsplanen blev der afsat midler til en akut styrkelse af kraeftomradet.

Rehabilitering og senfalger

Rehabilitering har udviklet sig betydeligt i de seneste 20-25 ar. Dels organisatorisk med hensyn til ansvars-
og opgaveplacering med kommunalreformen i 2007 og forankringen af ansvaret for en raekke sundhedsopga-
ver i kommunerne, dels som fglge af en vaesentlig faglig udvikling. Som falge af andringer i behandlingsmu-
ligheder, sygdomsmgnstre og andret tilrettelasggelse af indsatser i sundhedsvaesenet har rehabilitering pa
bade sundhedsomradet og tilgraensende omrader udviklet sig.

Rehabilitering i forbindelse med kraeft er blandt andet forbedret gennem initiativer. i de seneste kraeftplaner,
hvor intentionen har varet at styrke patienters funktionsevne og dermed ogsa livskvalitet og arbejdsevne. |
Kraeftplan IV var der fokus pa at stotte patienter til at leve et godtliv efter en kraeftsygdom og der blev afsat
midler til kommunernes rehabilitering og senfglgeindsats. Desuden blev ’Vidensopsamling pa senfalger efter
kraeft hos voksne’(5). udarbejdet og Sundhedsstyrelsen ’Forlabsprogrammet for rehabilitering og palliation i
forbindelse med kraeft’(6), som beskriver generiske kraeftrehabiliteringsindsatser, blev revideret. Forlgbspro-
grammet fik et skaerpet fokus pa den individuelle vurdering af rehabiliteringsbehov samt den rehabiliterende
senfglgeindsats. ’Vidensopsamling pa senfalger efter kraeft hos voksne’ havde fokus pa forekomst af senfalger
efter kraeft og kraeftbehandling, men ikke pa en afdaekning af behovet for indsatser til senfalger, som jf. Ud-
mgntningsaftalen for KraeftplanV, var intentionen. Der er ikke entydige nationale data, men nogle undersg-
gelser peger pa, at op til 60% af tidligere kraeftpatienter har en eller flere senfalger efter deres kraeftbehand-
ling i forskellig grad.® De senere ar er der etableret forskningscentre og klinikker malrettet mennesker med
senfolger.

Nogle pakkeforlab for kraeft blev revideret med integrering af opfalgningsprogrammernes fokus pa individuel
opfelgning og uddybelse af sygdomsspecifikke behov for rehabilitering - herunder senfelgerehabilitering.

| 2024 udgav Sundhedsstyrelsen ’Kvalitetstandarder for forebyggelsestilbud til borgere med kroniske syg-
domme’(7) med krav. til, at’ kommunerne, afhaengig af borgerens funktionsevne, tilbyder afklarende samtale
til malgruppen af borgere med kronisk sygdom, herunder nogle former for kraeft. Indsatserne omhandler
sygdomsmestring, nikotinafvaenning, fysisk aktivitet, ernaeringsindsats og forebyggende samtale om alkohol
til borgere med kronisk sygdom, som ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne og helbredsfor-
hold, kan have gavn af forebyggelsestilbud.

Palliation

e Jf. nationale forskningscentre for senfglger. | KB barometerundersegelser 2023, del 2, angiver 70% at have oplevet en eller flere senfalger.
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De seneste artier er der sket en positiv udvikling blandt andet med styrkelse af den basale palliation i kom-
munerne, i almen praksis og pa sygehuse, etablering af hospices og udgaende palliative teams, mv. Der var i
Kraeftplan IV blandt andet fokus pa at styrke hhv. den basale palliation i kommunerne og den specialiserede
palliation i regi af hospice, men ikke saerskilt fokus pa styrkelse af sammenhaeng og radgivning pa tvaers af ba-
sal og specialiseret palliation.

| Kraeftplan IV var et mal om at styrke kvaliteten og sammenhaengen i basale palliative indsatser til patien-
terne og deres pargrende. Sundhedsstyrelsens anbefalinger for den palliative indsats blev revideret, og der
blev afsat midler til et laft af den palliative indsats i kommunerne til at understotte kommunernes samlede
arbejde hermed, herunder at flere patienter kunne fa mulighed for at dz i eget hjem(3). Midlerne skulle bi-
drage til, at kommunalt sundhedspersonale med palliative kompetencer kunne aflaegge hjemmebesgg degnet
rundt. Og desuden til at styrke sundhedspersonalets kompetencer i forhold til-identificering af palliative behov
hos borgere i hjemmet og inddrage patienter og parerende i, hvordan patientens sidste tid skal tilbringes(3).
Der blev ogsa afsat midler til etablering af seks nye hospicepladser.f

Kontakt til sundhedsvaesenet

Patientens forlgb og kontakt med sundhedsvaesnet er i forandring. Kontakten til sundhedsvaesenet foregar i
stigende grad digitalt, fx via online konsultationer, digitale informationer og data om patienten, PRO-teknolo-
gier, hjemmebehandling understattet af sundhedsteknologi mv.

| Kraeftplan IV blev der afsat midler til. udbredelse af behandling i hjemmet og andre innovative behandlings-
former. Flere regioner har pa den baggrund etableret ’hjemmeklinikker’, ’daghospital’ eller ’hjemmeenhe-
der’, hvor patienten kan fa foretaget ambulant behandling samme dag, hvilket tidligere kraevede indlaeggel-
ser. | Kraeftplan IV var fokus saledes pa organiseringen af hjemmebehandling. | mellemtiden er den teknologisk
udvikling accelereret, med nye muligheder for kontakten til sundhedsvaesenet og for kraeftbehandlingen bredt
set.

Ulighed i kreeft

Over de senere ar er der kommet tiltagende fokus pa social og geografisk ulighed i kraeft, som i Danmark har
vaeret stigende over en arraekke. Dette gzelder for alle dele af kraeftforlgbet. Der ses bade ulighed i forhold til
opsporing af kraeft, spredning og stadie pa diagnosetidspunktet, komorbiditet, henvisning og deltagelse i reha-
bilitering, tilbagevenden til arbejdsmarkedet og overlevelse. Saledes ser det ud til, at mindre ressourcestarke
kraeftpatienter ikke far gavn af forebyggelse, diagnostik, behandling og opfalgning i samme grad som de mere
ressourcestaerke patienter. (8)

Kvalitetsudvikling
Kvalitetsudviklingen har, pa kraftomradet og sundhedsomradet bredt set, veaeret understattet med mange for-
skellige initiativer.

Der er sket en styrkelse af arbejdet med kvalitetsudvikling pa kraeftomradet pa sygehusene med kliniske kvali-
tetsdatabaser og de 25 Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper (DMCG), som udarbejder og lgbende opdate-
rer kliniske retningslinjer for de enkelte kraeftsygdomme med stgtte fra RKKP retningslinjesekretariatet og
hvor behandlingen monitoreres i de kliniske databaser. | 2024 har regionerne vedtaget at etablere

f De nye hospicepladser blev fordelt med 4 i Region Midtjylland og 2 i Region Hovedstaden. | alt er der nu 258 hospicepladser i Danmark.
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Sundhedsvaesenets Kvalitetsinstitut, der vil arbejde med en ny model for kvalitet og prioritering i det danske
sundhedsvaesen. | Kraeftplan IV blev der afsat midler til en faglig gennemgang og vedligeholdelse af de kliniske
retningslinjer for behandling af kreeft til at understette opdaterede og ensartede faglige retningslinjer pa
tveers af landet.

Desuden blev ’'Danish Comprehensive Cancer Center’ (DCCC) etableret som et center for kraeftbehandling,
forskning og udvikling. DCCC blev oprettet som led i Kraftplan IV, som er et nationalt, forpligtende samar-
bejde om forskning og udvikling af kraeftomrade mellem regioner og universiteter.

Endvidere blev der igangsat et arbejde med fokus pa at udbygge og kvalitetsforbedre det nationale datagrund-
lag pa kraeftomradet. Initiativet blev udmgntet som et projekt under Sundhedsdataprogrammet med titlen
Kraeftpatientoverblik (KPO), men blev indstillet i forbindelse med tekniske udfordringer ved overgangen til
Landspatientregisteret version 3 (LPR3).

Pa det kraeftkirurgiske omrade blev fra 2017 og frem afsat ca. 2 millioner arligt til at styrke kraeftkirurgien.
Midlerne blev initialt afsat til at etablere og drifte 1-2 centre for eksperimentel kraeftkirurgi, men blev vurde-
ret til ikke at vaere modent til dette, hvorfor midlerne i stedet blev udmentet til puljemidler. Det har siden da
veeret droftet, hvordan midlerne bedst muligt kan komme omradet til gavn.

Sundhedsstyrelsens faglige gennemgang af kraeftomradet i 2023, som en del af Regeringens ’Genopretning af
kraeftomradet’(20), viste, at behandlingen af en raekke kraeftformer igennem lang tid har vaeret saerligt udfor-
dret af skrabelig kapacitet, hvilket kan have negative falger for kvaliteten, fx unedvendig ventetid. | forlaen-
gelse af indsatsere i genopretningsplanen blev der afsat midler til en akut styrkelse af kraeftomrader med 100
mio. kr. i 2023 og 300 mio. kr. i 2024.

3.2 Udviklingen i tal

Dette kapitel baserer sig - hvis ikke andet er/angivet - pa data og figurer fra Sundhedsdatastyrelsens Faktaana-
lyse (appendix til det faglige oplaeg)

Nye kreefttilfeelde og personer der lever med kraeft

Det arlige antal nye kraefttilfaelde (incidensen) har vaeret stigende igennem mange ar. | 2022 var der 47.514
nye tilfaelde af kraeft mod 40.514 nye tilfaelde i 2013. Den aldersstandardiserede incidensrate® har dog i
samme periode vaeret forholdsvis stabil for begge kan (figur 1), men hgjere for maend end for kvinder (se figur
12 i Sundhedsdatastyrelsens faktaanalyse)

¢ Incidensraten er antallet af nye tilfaelde pr. 100.000 (maend eller kvinder) aldersstandardiseret til den danske befolkningssammensaetning i
2000. Ved aldersstandardisering tages saledes hensyn til befolkningens aldersmaessige udvikling ved sammenligning af nye diagnosticerede
tilfelde over arene.
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Figur 1. Incidens og incidensrate 2013-2022.
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Ved udgangen af 2022 var der 385.340 personer, som levede med kraeft (praevalensen) eller tidligere havde
faet en kraeftdiagnose.Af dem var 210.150 kvinder og 175.190 maend ratioen mellem incidens og praevalens er
steget for bade maend og kvinder i labet af perioden 2013-2022. Dette indikerer, at.flere personer lever med
kraeft samtidig med at antallet af diagnosticerede kraefttilfaelde er stigende. Den @gede praevalens kan tilskri-
ves forbedret overlevelse, da flere kraeftpatienter lever laengere med sygdommen, hvor de tidligere dede og
dermed ikke indgik i statistikken. Dermed er der samlet set ogsa et stgrre volumen af patienter, der har behov
for rehabilitering, herunder senfglgeindsats mv.

| perioden fra 2008-2022 sas en stigning i den aldersstandardiserede relative overlevelse efter alle kraftformer
(undtaget anden hudkraeft end modermaerkekraeft) fra 77 pct. til 84 pct. for kvinder; og 75 pct. til 83 pct. for
maend. | samme periode en stigning i 5- arsoverlevelsen efter kraeft fra 62 pct. til 70 pct. for kvinder og fra 59

pct. til 67 pct. for maend

Fremskrivninger for de naeste 20 ar viser, at antallet af nye kraefttilfaelde fortsat forventes at stige (figur 2).
Fremskrivning af det arlige antal nye kraefttilfaelde viser, at der forventes at vaere 49.797 nye kraefttilfalde
(26.535 for maend og 23.262 for kvinder) i 2044 (se afsnit 6.1. i ’Sundhedsdatastyrelsens faktaanalyse). Gene-
relt har der siden 2010 veaeret flere nye kraefttilfeelde blandt maend end kvinder, og denne forskel forventes at

blive starre i fremtiden.

Figur 2. Udvikling og fremskrivning af gennemsnitligt antal nye krafttilfaelde 1990-2044*
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Note: *Alle kraeftformer undtaget godartede former for hudkreeft
**Incidens for 2022-2044 er fremskrivninger

Stigningen i det arlige antal nye kreefttilfaelde kan tilskrives den @ndrede demografiske befolkningssammen-
seetning med flere aldre personer og ikke en andret sygdomsrisiko i befolkningen(10). Det forventede arlige
antal kraefttilfaelde er 21,1 % starre i 2044 end i 2021. Dette afspejles ogsa i den aldersstandardiserede inci-
densrate, der har veeret relativ stabil i de seneste 10 ar. (figur 1).

Figur 3. Udvikling og fremskrivning i antal nye kraefttilfaelde 1990-2044* for lunge-, bryst-; prostata- samt tyk-
og endetarmskraeft**. Alle aldre og ken.
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Note: *Antal nye tilfaelde for 2022-2044 er fremskrivninger
**Der er anvendt konstante rater for bryst-, prostata- samt tyk- og endetarmskraeft. For lungekreeft er NORDPRED-
modellen anvendt.

Inden for de fire store kraeftformer (lunge-, bryst-, prostata- samt tyk- og endetarmskraeft) har udviklingen
ligeledes vaeret en generel stigning i det arlige antal nye kreefttilfaelde. Udsvingene med stor stigning i antal-
let af nye kreefttilfaelde for brystkraeft og tyk- og endetarmskraeft skyldes indfersel af nationale screeningspro-
grammer for de to kraeftformer (hhv. 2009 og 2014 for brystkraeft og tyk- og endetarmskraeft). Pa baggrund af
fremskrivninger forventes der fortsat de naeste 20 ar at vaere en stigning i antallet af nye arlige kraefttilfaelde
for bryst-, prostata- samt tyk- og endetarmskraeft, mens antallet af lungekraefttilfaelde sandsynligvis vil falde,
som foelge af aendringer i rygevaner (figur 3).

Den aldersstandardiserede incidensrate for de enkelte kraeftformer viser, at raten har vaeret stabil de seneste
10 ar for hovedparten af kraeftformer.

Kraeftdedsfald (mortalitet)

Den aldersstandardiserede dedelighedsrate har vaeret faldende i perioden 1990 til 2021 for begge ken og for-
ventes fortsat at vaere let faldende de naeste 20 ar. Nar der derimod ses pa det arlige antal kraeftdedsfald, er
tendensen anderledes (figur 5). Fra omkring 2007 har der veeret en stigning i antallet af kraeftdedsfald om aret
blandt maend og en stabil til let faldende tendens blandt kvinder. Fremskrivninger viser, at det arlige antal
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kraeftdedsfald forventes at stige for maend og falde for kvinder de naeste 20 ar. Dette grundet det stigende
befolkningstal og aandrede demografi med flere aeldre.

Figur 4. Udvikling i antal kraeftdedsfald 1990-2044*. Alle aldre. Alle kraeftformer undtaget hudkraeft, der ikke
er modermaerkekraeft**

Arligt antal kraeftd@dsfald
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Mend Kvinder

Kilde: NORDCAN 2024
*Mortalitet for 2022-2044 er fremskrivninger
**NORDPRED-modellen

Udviklingen i kraeftdedsfald blandt de fire store kraeftformer viser et faldende antal dedsfald blandt personer
med lunge-, bryst- samt tyk- og endetarmskraeft de sidste 10 ar, mens antallet har vaeret stigende for prosta-
takraeft. Denne udvikling forventes at fortsaette de naeste 20 ar, hvor det isaer er fremskrivningen, at antallet
af lungekraeftdedsfald vil veere stadt faldende.

Risikofaktorer og sygdomsbyrde
Den fremtidige stigning i antallet af kraefttilfaelde kan begraenses ved at pavirke risikofaktorerne for kraeft
og dette kan samtidig bidrage til at begraense udviklingen af andre sygdomme.

Rygning er den risikofaktor, der gger risiko for kraeft og andre alvorlige sygdomme mest. Men ogsa svaer

overvaegt og stort alkoholforbrug associeres med mange kraefttilfaelde”

Forekomsten af risikofaktorerne er:
« 23 procent af den danske befolkning, der anvendte mindst ét afhangighedsskabende sundhedsska-
deligt tobaks- eller nikotinprodukt i 2022.

Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakker for alkohol, fysisk aktivitet ,rygning
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« 15,7 procent af den voksne befolkning indtog mere end 10 genstande i labet af en typisk uge (11),
hvilket er over den anbefalede graense, i 2021

«  Andelen af den voksne befolkning med svaer overvaegti var 18,5 procent i 2021, hvilket er en stig-
ning fra 2010, hvor andelen var 13,6 procent.

Derudover kan en rakke miljofaktorer, fx radon og UV-straling, samt kemikalier og materialer i arbejdsmil-
joet, herunder naturligt forekommende stoffer, som fx asbest, traestg og visse typer kvartsstov, gge risi-
koen for kraeft.(12) (13)%

Fx kan for hgj koncentration af radon i fx boliger kan indebaere en sundhedsrisiko for mennesker, og langva-
rig udsaettelse for radon gger risikoen for lungekraeft. Det anslas det, at radon i boliger er en medvirkende
arsag til omkring 9 procent af alle nye tilfaelde af lungekraeft. | de fleste radonrelaterede kraefttilfalde er
de ramte rygere(12), da kombinationen af radon og rygning eger risikoen markant.

Solen er den starste kilde til eksponering for ultraviolet straling (UV-straling) og solarier udsender ogsa UV-
straler. Jo oftere man udsaettes for store doser fra sol og solarier,.desto starre er risikoen for at udvikle
kraeft i huden(13). Op til 90 procent af alle tilfaelde af kraeft i huden kan relateres til UV-straling fra sol og
solarier. Hvert ar far ca. 16.500 personer nykonstateret kraeft i huden i Danmark - heraf far ca. 2.250 kon-
stateret modermaerkekraeft

Regeringen har nyligt igangsat en raekke initiativer pa forebggelsesomradet blandt andet pa baggrund af fo-
rebyggelsesplanen fra november 2023 med henblik pa at nedsatte barn og unges forbrug af tobak, nikotin-
produkter og alkohol.

Social og geografisk ulighed i forekomst af risikofaktorer

Risikofaktorerne er socialt og geografisk ulige fordelt i befolkningen saledes, at der blandt personer med lav
uddannelse og personer uden for arbejdsmarkedet er betydeligt flere, der ryger og er overvaegtige.
Eksempelvis er andelen af personer udenfor arbejdsmarkedet, der ryger dagligt henholdsvis 32,8 procent
for fertidspensionister og 21,5 procent arbejdslgse imod 13,9 blandt hele befolkningen. Andelen af personer
med overvaegt! er pa 66,1 procent blandt fgrtidspensionister imod 52,6 procent blandt hele befolkningen.

Med hensyn til alkohol er langt de fleste med et hgjt indtag maend; 23 procent sammenholdt med 8,8 pro-
cent blandt kvinder. (11) For maend i aldersgruppen 25-64 ar ses det hgjeste alkoholforbrug blandt gruppen
med de korteste uddannelser. For maend pa 65 ar og derover ses det hgjeste alkoholforbrug for dem med de
laengste uddannelser. Blandt kvinder i alderen 25-64 ar er der ingen markant forskel i alkoholforbruget,

men blandt kvinder i alderen 65 ar og derover er det hgjeste alkoholforbrug blandt kvinder med de laengste
uddannelserm

Det beskrives ogsa i Robusthedskommissionens rapport, at saerligt forekomsten af kroniske sygdomme - herun-
der kraeft -, multisygdom og funktionsnedsaettelse sarligt hos aldre, er med til at laegge pres pa sundheds- og
&ldreomradet i fremtiden. Baeredygtighed pa sundheds- og aeldreomradet handler derfor ogsa i stor grad om

i Sundhedsstyrelsen anbefaler, at voksne pa 18 ar og derover hgjst drikker 10 genstande om ugen og hgjst 4 genstande pa samme dag.
j [Tallene skal opdeles, sa her kun fremhaeves tal for svaer overvaegt]

K https: //www.cancer.dk/fakta-kraeft/aarsager/kemikalier-arbejdsmiljoe/

! [Tallene skal opdeles, sa her kun fremhaves tal for svaer overvaegt]

m Sundhedsstyrelsens forebyggelsespakke alkohol)
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at sikre, at barn og unge ikke begynder at ryge, at det usunde alkoholforbrug i Danmark brydes, at fysisk inak-
tivitet og usunde kostvaner modvirkes, og at den mentale sundhed gges.(14)

Sygdomsbyrde fremover - kraeft og andre kroniske sygdomme

| Sundhedsstyrelsens sygdomsbyrderapporter om risikofaktorer og sygdomme i Danmark(15), er den ekstra
byrde ved en given risikofaktor eller sygdom estimeret, blandt andet i form af kontakter til sundhedsveaese-
net, fraveer fra arbejdsmarkedet og ded blandt personer. Sygdomsbyrden er estimeret for 9 udvalgte risiko-
faktorer og 15 udvalgte sygdomme, som tilsammen daekker et vaesentligt udsnit af de sygdomme, den danske
befolkning rammes af, herunder lungekraeft, brystkraeft, og kraeft i tyk- og endetarm. Disse sygdomme er
blandt andet udvalgt, da de har et vist forebyggelsespotentiale. Rapporterne beskriver, hvor der kan skabes
forbedringer pa befolkningsniveau, og hvilke grupper der har brug for en saerlig indsats. Selvom kraftsyg-
dommene er alvorlige, tegner de mere hyppige lidelser, som fx depression og laenderygsmerter, sig generelt
for en starre del af sygdomsbyrden. Saledes udger ekstra antal sygedage ved langvarigt sygefravaer blandt per-
soner med lungekraeft, brystkraeft og kraeft i tyk-og endetarm kun hhv. 0,7 %, 2;2% og 0,8% af alle sygedage. |
relation til dette, skal kraeft fortsat tages alvorligt i de kommende ar, men‘ikke ngdvendigvis mere alvorligt
end andre kroniske sygdomme.

International sammenligning

Der laves labende internationale sammenligninger pa kraeftomradet i EU Country Cancer Profiles(16). Af sam-
menligningerne ses det, at Danmark har hgj forekomst af kraeft sammenlignet med bade EU-gennemsnittet og
de andre nordiske lande. | forhold til risikofaktorerne rygning, alkohol, overvaegt og fysisk aktivitet ligger Dan-
mark generelt omkring EU-gennemsnittet eller bedre, men ser man isoleret pa rygning og alkohol ligger for-
bruget i Danmark hgjere end de @vrige nordiske lande. Selvom kraeftoverlevelsen i Danmark ligger over EU
gennemsnittet, er der i Danmark flere tabte levear samlet set, pa grund af den hgje kraeftincidens.

Sammenlignet med EU er der'i Danmark hgj deltagelse i screeningsprogrammer, der er god adgang til behand-
ling af hgj kvalitet, og udstyr som scannere, straleaccelerator mv.

Sammenlignet med de andre nordiske lande, ses en betydelig social ulighed i sundhed i Danmark. Saledes er
de starste afvigelser i kraeftoverlevelsen ikke relateret til de enkelte kraeftformer, men er derimod associe-
ret med social ulighed i sundhed (malt pa uddannelse og indkomst).

Aktivitet i sundhedsvaesenet

Behandlingsaktivitet

| 2023 bleyv24.537 personer behandlet for kraft med kirurgi, 16.281 med straleterapi og 58.083 fik medicinsk
behandling. Udviklingen i kraeftpatienters behandlingsaktivitet viser, at antallet af personer behandlet for
kraeft har vaeret stabilt de seneste 10 ar for alle tre behandlingsformer (se mere i Faktaanalyse, Sundhedsda-
tastyrelsen).

Virtuelle kontakter

1 2023 havde 80.274 kraeftpatienter virtuel kontakt med sundhedsvaesenet, og der var i alt 307.157 virtuelle
kontakter for personer med en kraeftdiagnose. Udviklingen har for disse kontakter vaeret stabil de seneste 10
ar (se mere i Faktaanalyse, Sundhedsdatastyrelsen).
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Radiologiske undersagelser

Antallet af radiologiske undersggelser (CT-scanninger, MR-scanninger og ’andre radiologiske undersagelser"’)
til patienter med kraeft er samlet set steget over perioden 2020 til 2023. Den stigende anvendelse af radiologi-
ske undersggelser udgeres hovedsageligt af en stigning i udferte MR-scanninger, som er steget fra 57.682 scan-
ninger i 2020 til 68.483 scanninger i 2023, svarende til en stigning pa omkring 19 pct. Antallet af CT-scanninger
er steget 11 pct., mens antallet af ’andre radiologiske undersggelser’ er steget lige knap 3 pct. Antallet af
personer, der har faet mindst en radiologisk undersggelse, har ligeledes vaeret stigende over perioden 2020 til
2023. Det stigende antal radiologiske undersegelser kan ses i sammenhang med, at flere kraeftsygdomme po-
tentielt kan opdages tidigt, men kan samtidig vaere ungdig bestraling uden samtidig sundhedsmaessig gevinst,
der stemmer overens med aktivitetsniveauet.

Pakkeforlab for kraeft

Andelen af pakkeforlgb for kraeft, hvor begrundet mistanke om kraeft bliver bekraeftet, har vaeret forholdsvist
stabilt mellem 26 og 30pct. i perioden 2014 til 2023. Sammenligner man antallet af kraeftpakkeforlgb med an-
tallet af bekraeftede kraeftsygdomme, viser billedet sig lidt anderledes. Det totale antal af kraeftpakkeforlab
har vaeret stigende over arene, med det starste antal i 2023 (160.137), hvilket er 38.891 flere forlgb end i
2014, hvilket ikke svarer til udviklingen i antal bekraeftede forlab, som har ligget relativt stabilt. Forskellige
faktorer sasom variation i malgrupper, diagnostiske metoder, symptomer, henvisningspraksis og sygdomsfore-
komst gor det svaert at sammenligne antallet og andelen af bekraeftede tilfaelde direkte pa tvaers af de for-
skellige pakkeforlgb.

Genoptraeningsplaner og patientrettet forebyggelse

| perioden 2020-2023 ses der generelt en stigning i antallet af genoptraeningsplaner (SUL §140) for kraeftpati-
enter. | 2020 var det samlede antal genoptraeningsplaner for personer i et kraeftforlgb pa 4.895, mens det i
2023 var 7.928, hvilket svarer til en stigning pa 62%. Nar man holder antallet af genoptrasningsplaner i 2023 op
i mod antallet af nye kraefttilfaelde ser det ud til, at det kun er omkring hver 4. nydiagnosticerede kraeftpati-
ent, der bliver henvist med en genoptraeningsplan. Disse tal skal ses i lyset af, at mange kraeftpatienter sand-
synligvis bliver henvist til forebyggende og sundhedsfremmende tilbud (SUL § 119), hvilket ikke er muligt at
traekke data pa i Landspatientregisteret. Nar man kigger pa kommuneniveau, ses der bade fald og stigninger i
antallet af genoptraeningsplaner fra 2020 til2023. Dette kunne tyde pa en forskel i registreringspraksis, samt
en forskel pa henvisningspraksis for kraeftpatienter til henholdsvis genoptraningsplaner (SUL § 140) og fore-
byggende og sundhedsfremmende tilbud (SUL § 119).

Det er aktuelt ikke muligt opgare aktivitet for rehabilitering og palliation. Kortlaegning fra Videnscenter for
Rehabilitering og Palliation viser stor variation i hvilke rehabiliterings- og palliative indsatser, der indgar i
standardtilbud pa henholdsvis sengeafdelinger, ambulatorier, terapiafdelinger og kommuner (17).

Kraeftpatienter med kroniske sygdomme

Blandt personer med kraeft er der en sammenhang mellem alder og forekomsten af én eller flere kroniske
sygdomme. Af figur 6 ses bl.a., at ud af personer pa 75 ar eller derover - med en incidens-dato i 2023 - har 43
pct. mindst én kronisk sygdom, mens 12 pct. har flere kroniske sygdomme.

n Omfatter rentgenundersggelser, ultralydsundersggelser og angiografier (rentgenundersagelse af blodarer)
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Figur 6. Andel (pct.) af kraeftpatienter med kronisk sygdom (mindst én) eller flere kroniske sygdomme (to eller flere) i
RUKS, fordelt pa alder, 2012-2023

Alder 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Mindst én kronisk 0-44  10% 9% 10% 11% 10% 10% 10% 9% 9% 10% 9% 10%
sygdom 45-59 18% 17% 18% 17% 18% 19% 19% 20% 20% 20% 21% 20%
60-74 29% 30% 30% 31% 31% 32% 33% 34% 34% 32% 34% 34%
75+ 41% A41% 41% 42% 42% 43% 43% 42% 43% 43% 43% 43%
Flere kroniske syg-  0-44 190 1% 0% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1% 1%
domme 45-59 39 4% 4% 4% 4% 4% 4% 4% 4% 4% 4% 4%
60-74 8% 9% 8% 9% 9% 9% 9% 10% 9% 9% 9% 9%
75+ 13% 13% 13% 14% 13% 14% 14% (13% 14% 13% 13% 12%

Kilde: Register for udvalgte kroniske og sveere psykiske lidelser (RUKS), 2024

Note: Fglgende sygdomme og lidelser indgar i RUKS: astma, kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL), demens, leddegigt,
osteoporose, skizofreni, type 1-diabtetes, type 2-diabetes.

3.3 Forventet udvikling og udfordringer fremover

Danmark vil i de kommende ar se en andret demografi, hvor antallet af zldre forventes at stige yderligere.
Befolkningsfremskrivninger viser, at i 2035 forventes befolkningsgruppen over 80 ar at udggre en langt starre
del af befolkningen sammenlignet med i dag.(18) Den demografiske udvikling medferer et andret sygdoms-
menster, idet flere vil leve med kroniske sygdomme og/eller falger af sygdomme. Da stigende alder er den
mest betydende risikofaktor for kraeft, vil stadigt flere mennesker fa kraeft og flere af dem vil ogsa have andre
samtidige sygdomme. Udviklingen betyder, at befolkningens samlede behov for behandling, rehabilitering med
videre vil stige. Den erhvervsaktive del af befolkningen vil imidlertid ikke stige i samme takt som antallet af
bern og aldre, hvilket begraenser arbejdsstyrken. Dermed star sundhedsvaesenet over for betydelige udfor-
dringer nu og i de kommende artier.

Disse aendringer i den demografiske udvikling og det stigende behandlingsbehov, kombineret med nye behand-
lingsmaessige og teknologiske muligheder samt social ulighed, betyder, at det er ngdvendigt med nytaenkning
af det samlede sundhedsvaesen for ogsa i de kommende tiar at kunne tilbyde befolkningen behandling af god
kvalitet. Bade af hensyn til at skabe et baeredygtigt sundhedsvaesen, der kan folge med efterspargslen, og for
at sikre den bedst mulige kvalitet for patienter og borgere.

Sundhedsstrukturkommissionen har i sin rapport fra juni 2024 beskrevet fremtidsscenariet for sundhedsvaese-
net pa baggrund af en starre kortlaegning og analyse. Der er identificeret nogle tendenser, som vil aendre for-
udsaetningerne for opgavelgsningen i fremtiden, og de vedraerer det aktuelle og fremtidige sygdomsbillede,
manglen pa nogle grupper af sundhedsfaglige medarbejdere samt befolkningens forventninger til sundheds-
vaesnet. Desuden vil sundhedsvaesenet sta overfor nogle betydelige udfordringer med usammenhaengende for-
lgb, ubalance mellem det primaere og sekundaere sundhedsvaesen samt geografisk og social ulighed i sundhed.
Sundhedsstrukturkommissionen beskriver, at sundhedsvaesenet skal fremtidssikres ved at styrke det primaere
sundhedsvaesen. Stadigt flere patienter vil have gavn af at blive behandlet i det primaere sundhedsvaesen
fremfor i det specialiserede, da den optimale samlede behandlingsstrategi skal sammenvejes ud fra mange
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hensyn, blandt andet en kombination af sygdomme og symptomer, bivirkninger til behandlingen, oplevet syge-
ligggrelse i hverdagen, livskvalitet og ensker for livet. Sundhedsstrukturkommissionen beskriver ogsa, at sund-
hedsvaesenet saledes kan forvente at skulle gennemga en organisatorisk forandring med en anden tilrettelaeg-
gelse af bade almene og specialiserede indsatser(19).

Robusthedskommissionen har i sin afrapportering fra 2023 ligeledes indgaende beskrevet sundhedsvaesenets
udfordringer og kommer med en rakke anbefalinger, der blandt andet gar pa, at uhensigtsmaessig behandling
skal nedbringes gennem staerkere faglig prioritering (anbefaling 2), at prioritering skal styrkes gennem fzelles
beslutningstagning, differentierede tilbud og @get egenomsorg (anbefaling 3) og at der skal indfgres et feelles
princip om ’digitalt og teknologisk’ farst (anbefaling 6) (14). Dette i sammenhaeng med et behov for at frigere
ressourcer til borgere, der har brug for taettere kontakt med sundhedsvaesnet, hvilket kan medvirke til at
mindske ulighed i sundhed. | forbindelse med Robusthedskommissionen blev der desuden udarbejdet en raekke
mekaniske fremskrivninger af det fremtidige behov for sundheds- og velfaerdspersonale, der indikerer, at ef-
terspergslen pa udvalgte uddannelsesgrupper pa sundhedsomradet i 2035, malt i forhold til 2021, overstiger
udbuddet, seerligt hvad angar SOSU-assistenter og -hjaelpere.°

Fremskrivninger af udviklingen pa eftersporgsels- og personalesiden de kommende artier viser desuden, at en
fortsat specialisering med sygehusene som omdrejningspunkt ikke er mulig; fordi arbejdskraften ikke kan udvi-
des svarende til befolkningens stigende levetid og sygelighed. Et staerkere primaert sundhedsvaesen, som vare-
tager flere patientforlgb i eget regi, kan frigare sygehusene fra almene opgaver forbundet med indlaeggelser,
undersggelser og ambulante konsultationer. Patienterne skal saledes modtage deres behandling og opfalgning,
hvor det giver mest kvalitet for dem. De almene opgaver, der kan handteres i primaersektoren, skal handteres
dér, sa sygehusene kan bruge deres kompetencer og tid bedre til opgaver, der kraever specialisering og som
ikke kan lgses andre steder (20).

Desuden muligger den faglige udvikling med nye udrednings- og behandlingsmuligheder mere individuelle
forlab og eger kompleksiteten, hvilket kan stille krav til mere specialiserede kompetencer hos personalet og
nye mader at organisere forlab pa. Nye mader at ggre tingene pa kraever ogsa omfordeling af ressourcer, fx
mere opfelgning med Apps kraever IT kompetencer, personale til at falge og svare samt mindre laege ambu-
latorie-tid. Og opfalgning med ctDNA (liquid biospy) kraever mere klinisk biokemi og mindre radiologi. En
del af de nye medicinske behandlinger vil'endvidere vaere dyre, hvilket forudsaetter, at der fortsat skal ta-
ges stilling til deres ibrugtagning og prioritering i al almindelighed.

Udviklingstendensen indenfor bade kraeftsygdom samt andre sygdomme giver saledes pa nuvaerende tids-
punkt en forventning om et vaesentligt kapacitetspres i det samlede sundhedsvaesen. Alene den demografi-
ske udvikling vil, hvis.ikke der sker andringer i tilrettelaeggelsen af udredning, diagnosticering, behandling
og opfolgning betyde et pres pa sundhedsvaesenets kapacitet, hvilket ikke er fagligt baeredygtigt. Da den
ggede incidens primaert skyldes flere aeldre, hvilket ikke kan forebygges, er det ikke muligt at opna baere-
dygtighed uden ogsa at aendre aktiviteten, sa faerre sundhedspersoner kan behandle flere patienter. Aktivi-
teten kan a&ndres dels ved at adressere organisering og tilrettelasggelse af forlab for mennesker med kraeft
og dels ved at adressere risikofaktorer for udvikling af kraeft, da der er potentiale for at mindske antallet af
kraefttilfaelde i Danmark ved at reducere risikofaktorerne til et niveau som i de andre nordiske lande. Dog
vil tidsforskydningen mellem reducering af risikofaktorer og kraeftforekomst medfere, at det med

° Finansministeriet, @konomisk Analyse: Rekruttering af velvaerdsmedarbejdere nu og i fremtiden, 2023
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ivaerksaettelse af forebyggelsesinitiativer ikke kan forventes, at der opnas samme niveau af kraeftforekomst
som i andre nordiske lande frem til 2035, men farst pa laengere sigt.

4, #Tema: Individualisering og differen-
tiering af indsatser i forlebene

4.1 Strukturel stotte til individuelt tilrettelagte forlab
Pakkeforlab for kraeft

Mange menneskers forlgb med en kraeftsygdom er understottet af og tilrettelagt efter Sundhedsstyrelsens pak-
keforlgb, der fastlaegger en national faglig standard for indsatserne og i tillaeg hertil anbefalede standardfor-
lebstider for udvalgte elementer, fra mistanke om kraeft til opfelgning efter kraeft. Supplerende til pakkeforle-
bene er der i regi af Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper udarbejdet kliniske retningslinjer, som naer-
mere fastlaegger, hvad der er god faglig praksis for de enkelte sygdomsgrupper. De forskellige decentrale myn-
digheder og akterer operationaliserer.og leverer indsatserne til'de enkelte borgere inden for den faglige
ramme og lovgivning. Pakkeforlgb, retningslinjer og den praksisnaere kontakt med patienterne udger en feelles
ramme, der haenger sammen og udvikles parallelt, og som har bidraget til at optimere kraeftbehandlingen.
Med denne ramme kan der skabes en forsat positiv udvikling generelt pa kraeftomradet, bade i forhold at over-
leve en kraeftsygdom og leve livet med og efter kraeft.

Udover pakkeforlgbenes anbefalede standardforlgbstider gaelder de maksimale ventetider, som er lovbundne
tidsfrister for ventetid til udredning og behandling for kraeft (23,24).

Det kommende tiars hovedudfordringer og retning for udvikling, som pakkeforlgbene kan vaere ramme for og
drives med, er:

e Bedre funktionsevne og livskvalitet med og efter kraeft - mere vidensbaseret praerehabilitering, reha-
bilitering, senfelgeindsats og palliation samt opfelgning efter behandling med udgangspunkt i borger-
nes samlede livssituation

e Bedre vurdering af individuelle behov, praeferencer og borgerens samlede livssituation samt bedre
involvering af patienter i beslutninger om deres forlgb. Dette for i hgjere grad at kunne skraeddersy
forlgbet til den enkelte borger, herunder tilpasset udredning og behandling med individuelt fastsatte
og realistiske behandlingsmal

e Bedre overlevelse, funktionsniveau og livskvalitet far og med kraeft - flere kraefttilfaelde findes i tid-
lige stadier og bedre resultater opnas gennem viden om effektive kombinationer af behandlingsmulig-
heder

e Mere effektiv styring og administration af rammer for borgeres forlgb via pakkeforlgb - opdaterede
pakkeforlgb og retningslinjer samt fokuseret og sammenhaengende opfalgning pa gennemfarte forlab
qua pakkeforlegb og lovgivning.
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Endelig er der flere andre udfordringer og udviklingsmuligheder, adresseret i dette faglige oplaeg, som vil
skulle medtaenkes i pakkeforlgbene.

Udfordringer

Fremadrettet vil der vaere en stigende mangfoldighed blandt mennesker med kraeft med hensyn til helbredstil-
stand og funktionsevne samt praeferencer og behandlingsmal, som skal tages med i betragtningen - blandt an-
det som folge af en stigende forekomst af kraeft i storre aeldreargange med samtidige kroniske sygdomme.
Samtidig anvendes i stigende grad kombinationer af undersggelser og multiple behandlinger, blandt andet ba-
seret pa molekylaerbiologiske undersagelser (25), samt teknologi der kan forbedre resultaterne til gavn for pa-
tienterne.

Det betyder, at kvaliteten i forlebene fremover i hgjere grad skal opnas via skraeddersyede patientforlgb, som
snarere er differentierede fremfor ’one size fits all’. Det vil saledes vaere til gavn for patienterne med gget
individualisering, hvor indsatserne i endnu hgjere grad rettes mod at give sundhedsmaessige gevinster. Dét kan
pakkeforlgbene fortsat vaere en hensigtsmaessig ramme for.Sterre grad af individuelt tilrettelagte forlgb for-
udszetter, at pakkeforlgbene struktureres, sa der gives plads til, at sundhedspersoner systematisk radgiver pa-
tienter med information og vurdering af dennes helbreds- og behandlingsmaessige situation, forudsaetninger,
muligheder og konsekvenser, som grundlag for dialog med patienten om dennes praeferencer og en falles be-
slutningstagning i forhold til udredning savel som behandling. Saerligt Kritiske tidspunkter, hvor patientens
praeferencer skal vurderes og inddrages, er fgr henvisning til udredning ved mistanke om kraeft og i forbindelse
med udredning og behandling, fx ved behov for praehabilitering/rehabilitering, samt i opfelgningen efter endt
behandling eller langvarig behandling.

Det er vigtigt for langt de fleste mennesker at fa hurtig afklaring af, om de har en kraeftsygdom, hvis der er
mistanke derom, sa tiden med usikkerhed begraenses. Baseret pa.faglig viden vil nogle patienter have hel-
bredsmaessig gavn af mere forberedelse af behandling og dermed helbredsmaessig gavn af at vente lidt laen-
gere pa behandling end andre. Nogle patienter oplever et intensivt udrednings- og behandlingsforlgb som bela-
stende og kan derfor vaere ugnsket - maske isaer, hvis der er andre problematiske helbredsmaessige, sociale
eller mentale forhold til stede (26). Der er derfor brug for at individualisere behandlingen ud fra patientens
helbredstilstand,situation, muligheder og praeferencer, men stadig indenfor for rammerne af de lovbundne
maksimale ventetider. Der er ligeledes brug for at individualisere opfalgningsforlebet, blandt andet da nogle
senfolger er mere indgribende end andre; for at den enkelte kan fa en god livskvalitet som muligt og straebe
efter at fa andre gnsker til livet opfyldt. En gget individualisering af forlabende forudsatter igangsattelse af
et fagligt udviklingsarbejde med analyse af, hvilke patientgrupper/forlab, der er saerligt tidskritiske og hvilke
der er det i mindre grad. Dett som en del af det faglige grundlag for at afklare, hvornar nogle patienters hel-
bredsmaessige tilstand tilsiger, at de vil have gavn af et mere individualseret forlab.

Andre faktorer har ogsa betydning for at kunne indfri realistiske behandlingsmal og patienters gnsker, som
ofte handler om at opna den bedst mulige effekt af behandlingen. Det kan vaere prachabilitering for eller side-
lebende med behandlingen, rehabilitering som en del for behandlingsforlgbet, behandling af samtidige syg-
domme, stette til at made op til behandling, palliative indsatser mv. For nogle vil den potentielle gevinst ved
en given behandlingsrettet indsats ikke vaere stor eller sta pa mal med ulemperne, og der kan derfor vare
brug for, at indsatsen undlades eller bringes til ophgr, hvilket patienter og sundhedsprofessionelle skal kunne
vurdere og beslutte sammen. Det er endvidere en vigtig faktor, at livskvaliteten hos mennesker med kraeft
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bliver sa god som mulig. Visse bivirkninger og komplikationer til behandlingen eller kraeftsygdommen viser sig
tidligt, mens andre viser sig som senfalger - i nogle tilfaelde lang tid efter det aktive behandlingsforlab.

Pakkeforlgbene har bidraget til at tidsoptimere og skabe veltilrettelagte og sammenhangende forlgb, hvilket
akterer, sundhedspersoner og patienter er enige om er centrale formal med pakkeforlgbene og fortsat skal
vaere det fremover. Samtidig er der brug for at skabe mere fleksibilitet i forlgbene til individuelle hensyn, her-
under til individuelle tests o.l., der i nogle tilfaelde tager tid, samt til at yde en individuel indsats pa basis af
det rette vidensgrundlag, jf. kliniske retningslinjer o.l., for henholdsvis udredning, praerehabilitering, behand-
ling, rehabilitering, opfalgning pa behandling og palliation.

Der henvises til kliniske retningslinjer udarbejdet af Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper i pakkeforlga-
bene, og retningslinjerne bidrager til ensartede tilbud af haj kvalitet. | retningslinjerne beskrives de indsatser
i udredning, behandling og opfalgning, hvor der er evidens for gavnlig sundhedsmaessig effekt. Pa nogle omra-
der, fx opfalgning efter nogle kraeftformer, er der dog kun sparsom evidens for indsatserne, og retningslin-
jerne bygger i nogen grad pa faglig tradition.

Selvom pakkeforlgbene generelt bidrager til veltilrettelagte, effektive forlab, kan nogle mennesker opleve, at
moedet med sundhedsvaesenet giver ukoordinerede forleb samt uklar eller misvisende information. Typisk ved
skift mellem de sundhedspersoner, som patienterne mader. Der er ogsa nogle, som oplever, at de selv eller
deres pargrende ma patage sig et uforholdsmaessigt stort ‘ansvar for at skabe sammenhangende forlgb; det
veere sig pa sygehus(27), i kommune og almen praksis. (28) Dette €r typisk forstaerket for mennesker med mul-
tisygdom og omfattende skrgbelighed.med flere mere eller mindre overlappende kontakter i forskellige syge-
husafdelinger, hos praktiserende laeger og i kommunen. (29) Eftersom koordination er en kritisk faktor, bar be-
hovet for koordination begraenses. Patienterne bar sa vidt muligt have gennemgaende kontakter i forlgbet,
dvs. deres primaere kontakter til sa fa forskellige sundhedspersoner som muligt.

Der er forskel pa pakkeforlgbenes standardforlabstider og patientrettigheden jf. reglerne om maksimale ven-
tetider til udredning og behandling, og det har kunnet forekomme uklart for patienter og sundhedsfagligt per-
sonale, hvad der er hvad, og hvordan de folges. Andelen af forlgb inden for forlgbstiderne felges i dag via den
nationale monitorering med henblik pa videreudvikling af pakkeforlgbene. Der er brug for, at pakkeforlgbsti-
derne bringes i storre overensstemmelse med de lovbundne maksimale ventetider, hvor der er et vidensbase-
ret og fagligt grundlag for det i de forskellige dele af pakkeforlgbene. Der laegges saledes ikke op til at aendre
pa de maksimale ventetider. Desuden at monitoreringen af forlgbstiderne ajourferes med de justerede pakke-
forlgb, sa-opfelgningen er opdateret i forhold til den faglige udvikling og giver mest muligt kvalitet for patien-
terne, hvilket blandt andet kan geres ved at prioritere det, der er mest kritisk for patienterne, samtidig med
at processerne mellem aktarerne smidiggares.

Der er 25 organspecifikke pakkeforlgb, som daekker cirka 40 kraeftformer, og ét diagnostisk pakkeforlgb. De
organspecifikke pakkeforlgb anvendes, nar patienten vurderes at have specifikke alarmsymptomer, der peger i
retning af en bestemt kraeftform. Det diagnostiske pakkeforlgb anvendes, nar patienten vurderes at have
uspecifikke symptomer, som kan vare tegn pa kraeft eller anden alvorlig sygdom, samt nar der er tegn pa
spredning af kraeft, men det er uvist, hvor kraften stammer fra. Langt de fleste patienter med kraeft udredes
og behandles i et pakkeforlgb(30), og lidt over halvdelen henvises fra almen praksis eller praktiserende speci-
allaege, mens cirka en tredjedel henvises fra en sygehusafdeling. (31)
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Siden 2012 har det vaeret obligatorisk for regionerne at registrere specifikke punkter i kraeftforlabene med
henblik pa monitorering af pakkeforlgb for kraeft. Fra januar 2024 overvages de maksimale ventetider pa
kreeftomradet gennem en ny indberetning. Regionerne indberetter nu alle patientforlgb pa kraeftomradet,
som er omfattet af reglerne.

Ambition og mal

Ambitionen er, at pakkeforlgbene ogsa fremover skal medvirke til at skabe bedre og mere veltilrettelagte, ef-
fektive forleb med hgj kvalitet for mennesker med kraeft eller hvor der er mistanke om kraeft. Pakkeforlgbene
skal statte forlgb baseret pa patientinvolvering med vurdering af patientens situation, forudsaetninger og prae-
ferencer samt gennem faelles beslutningstagen vedrgrende behandlingsmuligheder ud fraet fagligt grundlag.
Samtidig skal pakkeforlgbene stotte dét i forlabene, der typisk er faelles for grupper af patienter med samme
karakteristika. At nogle elementer i pakkerne bliver faelles pa tvaers af patientgrupper kommer ikke til at be-
tyde, at nogle patienter ikke kan inkluderes i pakkeforlgb, som de ellers ville kunne profitere af sundheds-
maessigt.

Opdateringen af pakkeforlgb skal vaere fagligt funderet og malene for opdateringen er:

e Kvalitet for patienterne

e  Hurtig afklaring ved mistanke om kraeft

e  Mere individuelt skraeddersyede forlgb

e Systematiske behovsvurderinger som minimum pa Kritiske tidspunkter i forlgbet

e Henvisning til prae- og rehabilitering og palliative indsatser samt opfelgning, herunder senfelgeind-
sats, sker systematisk

e Bedre overlevelse, funktionsniveau og livskvalitet for og med kraeft

e  Mere effektiv styring og administration af rammer for patienters forlgb.

Anbefaling 1: Sundhedsstyrelsen opdaterer pakkeforlgb for kraeft i overensstemmelse med formalet om at
skabe veltilrettelagte forleb, med hurtig udredning og afklaring samt hurtig behandling og opfelgning efter
kraeftsygdom, der understatter differentierede og sammenhaengende forlgb pa tvaers af sektorer, indenfor
rammerne af de lovbundne maksimale ventetider. Opdateringen sker med inddragelse af faglige miljeer, pati-
entrepraesentanter, ansvarlige myndigheder mv.

Mulige initiativer og tidshorisont
Pa kort sigt:

e Sundhedsstyrelsen gennemferer et indledende fagligt arbejde med inddragelse af faglige miljger, pa-
tientrepraesentanter, ansvarlige myndigheder mv. som afsaet for en efterfelgende opdatering, der
skal forbedre pakkeforlgbene for kraeft:

o Det fastlaegges pa et overordnet niveau, hvad der fremover skal vaere faelles for alle pakke-
forlgbsbeskrivelser med hensyn til indgang til pakkeforlagb, prashabilitering, udredning, be-
handling, rehabilitering, palliation og senfalger samt opfalgning.

e Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper gennemfgrer et indledende fagligt udviklingsarbejde som
en forudsaetning for at kunne tilrettelaegge individuelt skraeddersyede forlgb i hgjere grad, baseret
pa faglig viden om, hvilke patientgrupper, der kan have helbredsmaessigt gavn af differenterede for-
lgb. Dette som afsaet for en efterfalgende opdatering af pakkeforlgb for kraeft:
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o Grundlaeggende stratificering af malgrupper med subpopulationers forskellige karakteristika,
prognoser og behandlingspotentialer for at kunne differentiere pa et fagligt grundlag

Pa mellemlangt sigt:

e Sundhedsstyrelsen opdaterer pakkeforlgb for kraeft i overensstemmelse med malene og med det for-
udgaende indledende faglige arbejde som bidrag til det, der er falles for alle pakkeforlgb. Opdate-
ringen vil narmere bestemt omhandle:

o Vurdering og preecisering af indgangen til pakkeforlgbene, sa der opnar starst mulig praeci-
sion, med fokus pa bade ikke-sygdomsspecifikke (fx tilgange til vurdering af skrabelighed
mv.) og organspecifikkespecifikke elementer (fx indgangskriterierne) i-almen praksis mv. fer
henvisning

o Flere kraefttilfaelde findes i tidlige stadier og der opnas bedre resultater gennem bl.a. viden
om effektive kombinationer af behandlingsmuligheder

o @get patientinvolvering fx i forbindelse med mistanke om Kraeft fer henvisning til pakkefor-
leb i behandlingsforlabet med henblik pa mere individuelt fastsatte og realistiske behand-
lingsmal

o Mere vidensbaseret praerehabilitering, rehabilitering, senfglgeopfglgning og palliation samt
opfelgning efter behandling med udgangspunkt.i-borgernes samlede livssituation.

e Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper opdaterer kliniske retningslinjer, bistaet af Sundhedsstyrel-
sen, i forhold til kobling til pakkeforlgbene generelt og den overordnede opfalgning, med falgende
indhold:

o Kliniske retningslinjer om udredning og behandling baseret pa stratificeringen med tydelige
muligheder for differentiering

o Kliniske retningslinjer uden evidens for gavnlig sundhedsmaessig effekt, herunder retnings-
linjer for opfelgning. | den forbindelse arbejdes der med en ensartet tilgang for aendring af
kliniske retningslinjer ved manglende evidens, herunder indsamling af data til monitorering
af effekten og opbygning af evidens, fx via kvalitetsdatabaserne. Ved ophgr af indsatser
uden dokumenteret effekt bgr patienters tryghed, mestring og egenomsorg understattes pa
anden vis, fx gennem udbredelse af APPs til registrering af symptomer pa tilbagefald og sen-
folger samt information og radgivning (se ogsa kapitel 5.5. og 6.2).

e Sundhedsstyrelsen udarbejder overordnede retningslinjer bistaet af Danske Multidisciplinaere Cancer
Grupper:

o Retningslinjer om praehabilitering, rehabilitering, palliation og senfglger - supplerer Danske
Multidisciplinaere Gruppers kliniske retningslinjer og konkretiserer samlet set pakkeforlg-
bene

o Retningslinjer for opfelgning pa afsluttet eller langvarig behandling, hvor opfalgningen sker i
regi af almen praksis med inddragelse af sygehus og andre praktiserende speciallaeger til at
levere ngdvendige supplerende undersggelser og faglig sparring.

e Regioner og andre ansvarlige myndigheder/aktarer implementerer de opdaterede pakkeforlgb og ret-
ningslinjer

e Sundhedsstyrelsen justerer den overordnede styring og administration af pakkeforlabene svarende til
andringerne i pakkeforlgbene, herunder monitoreringen, prioriteret og aggregeret til kritiske punk-
ter.
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4.2 Vurdering af patientens situation, muligheder og praferencer

| et kraeftforlgb kan der opsta mange behov for indsatser og stette undervejs. Dette kan for eksempel vaere
rygestop, ernaeringsindsats, fysisk aktivitet/traning, handtering af smerter, forebyggende samtale om alko-
holforbrug, statte til opretholdelse af funktionsniveau, hjeelp til kognitive vanskeligheder, mestring af traet-
hed/fatique. Det kan ogsa vaere stgtte til at navigere i sundhedsvaesnet, transport til og fra behandling,
traening, indsats, afklaring af mal og niveau for behandling, afklaring af ensker til den sidste tid, psykolo-
gisk stotte fx ved angst, stette til- og inddragelse af barn og pargrende og meget andet.

Udfordringer

Manglende systematik i vurdering af patientens situation, muligheder og praeferencer

Der har vaeret ivaerksat en raekke initiativer med henblik pa at understottesystematiske vurderinger af patien-
ters situation, muligheder og praeferencer hvilket er en forudsaetning for at sikre det bedst mulige forlgb og
outcome af behandlingen. Vurdering af patientens situation, muligheder og praeferencer er grundstenen for at
kunne differentiere indsatser og tilbud igennem kraeftforlgbet (bade ved udredning, behandling, prachabilite-
ring, rehabilitering, hjaelp til senfalger, palliation og opfalgning)(6,32). Pa trods af dette viser vidensafdaek-
ninger(17,27), at det fortsat ikke sker systematisk. Det er ngdvendigt- med en lebende vurdering, da situatio-
nen, muligheder og praeferencer typisk andrer sig for, under og efter behandlingsforlgbet.

Redskaber til vurdering af situation, muligheder og praeferencer

Der findes aktuelt mange tilgange og redskaber, der kan understatte systematisk vurdering af patientens situa-
tion, muligheder og praeferencer. Fx kan elementer fra redskaberne Geriatric 8 og Clinical Frailty Scale benyt-
tes til vurdering af skrebelighed hos aldre; hvilket er en central forudsaetning for at kunne tilrettelaegge for-
leb for aldre med kraeft. Flere af disse redskaber er understattet af teknologi.

Vurdering af patienternes situation, muligheder og praeferencer kan ogsa understattes af patientrapporterede
oplysninger (PRO), som er patienters egne vurderinger af eventuelle behov, som kan indga i beslutningsproces-
sen vedrgrende relevante indsatser. Der er brug for en mere systematisk rapportering og inddragelse af pati-
entens egne oplysninger. Nogle patienter kan af forskellige arsager ikke selv mestre at rapportere oplysnin-
ger, enten digitalt eller i et fysisk skema, og kan derfor have behov for statte til det. Der er udviklet bade
kommunale, regionale og nationale PRO-skemaer, men der er ikke en faelles national tilgang og ramme herfor,
herunder en faelles national og landsdaekkende implementering, som kan understette, at patienter kan fa ens-
artede tilbud pa tvaers af landet om lebende vurdering af deres situation, muligheder og praeferencer. Der er
derfor brug for en faelles, national tilgang og koordinerende struktur for anvendelsen af PRO-skemaer, herun-
der pa kraeftomradet, og digital understattelse heraf. En koordinerende struktur vil ogsa kunne understgatte et
arbejde med ensartede nationale spargerammer med generiske kernespergsmal, hvortil der kan suppleres med
andre validerede redskaber malrettet specifikke problemstillinger, patientgrupper o.l.

Understattelse af patientinvolvering samt feelles beslutning vedrarende til- og fravalg

Indledende og lgbende vurdering af patienters situation, muligheder og praeferencer giver mulighed for, at
forlgbet kan tilpasses den enkelte, herunder til- og fravalg af udredning eller behandling. Flere undersagelserP
viser imidlertid, at patienter ikke faler sig tilstraskkeligt involveret og mangler stette til beslutninger omkring
valg vedrarende deres forlgb. Der er gennem de senere ar udviklet tilgange, der understgatter, at de

P Se bl.a. Landsdakkende undersggelser af patienter (LUP) og Kraeftens bekaempelses Barometerundersggelse.
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sundhedsprofessionelle og patienterne kan tage faelles beslutning om til- og fravalg i forlgbet. Faelles Beslut-
ningstagning er saledes en systematisk proces, hvor sundhedsprofessionel og patienten i dialog og ved deling af
viden finder frem til det bedste valg for patienten. Der er potentiale for systematisk udbredelse af denne til-
gang for at @ge patientinvolveringen(33). Patienter har ofte starre behov for radgivning, information og be-
taenkningstid ved valg mellem flere behandlingsmuligheder, herunder fravalg af udredning og behandling(27).
Det er en udfordring, at der ikke altid indlaegges tid til det i beslutningsprocessen.

Udbredelse af digitale vaerktajer til at understgtte triagering og egenomsorg

Der er potentiale i at udvikle og udbrede muligheder for digital triagering, fx ved hjaelp-af digitale PRO-vaerk-
tajer, der guider patienten til relevante indsatser, baseret pa en vurdering af symptomer, sociale forhold, on-
sker mv. samt med visning af, hvilke aktarer, der er ansvarlig for hvad. Hermed kan patienten hurtigt dirige-
res til relevante indsatser i sundhedssystemet, hvilket ogsa understatter en mere effektiv anvendelse af res-
sourcer(33). | sddanne lasninger kan ogsa indtaenkes stotte til egenomsorg/hjaelp-til-selvhjaelp (fx e-laering
eller traeningsvideo) til patienter med milde symptomer. Patienter med moderate symptomer kan anvises et
rehabiliteringstilbud i kommunen, en samtale med almen praksis mhp. afklaring af almen medicinske proble-
matikker og behov, og patienter med svaere eller komplekse symptomer og problematikker kan anvises en spe-
cialiseret indsats i hospitalsregi. Forudsaetningen er, at der er udarbejdet en klinisk valideret model, der un-
derstotter triagering af patientend, og hvor parter pa tvaers af sektorer er.inddraget i udviklingen og/eller
kvalificering.

Manglende overblik og videregivelse af oplysninger mellem sektorer

Ved overgange mellem sektorer eller afdelinger i et kraeftforlgb videregives information om patienten i elek-
troniske patientjournaler, ofte-med foruddefineret tekst eller afkrydsning, hvilket bevirker, at viden om pati-
entens behov, fx vedr. sarbarhed eller sarlige forhold ikke beskrives og videregives. Der mangler saledes
overlevering af vigtigt patientinformation mellem sektorerne, hvorfor indsatserne ofte bliver sektoropdelte,
u-koordinerede og u-differentierede.

Ambition og mal

Ambitionen er, at gge patientinvolveringen, sa alle patienter systematisk dels far afdackket egne behov og
praeferencer hvad angar funktionsevne, skrgbelighed, sarbarhed og sociale forhold og dels far viden om mulig-
heder for eksempelvis behandling og eventuelle senfglger. Dette skal vaere udgangspunkt for tilrettelaeggelse
af differentierede behandlingsforlgb, herunder personlige behandlingsmal og -niveau for til- og fravalg af ud-
redning og behandling, samt differentierede stgttende indsatser. Dette skal ske systematisk gennem hele be-
handlingsforlabet; efter endt behandling og ved livslang behandling. Herunder at der sikres indsatser til statte
for et godt hverdagsliv og en god og vaerdig afslutning pa livet.

Malet er, at afdaekningen og vurderingen nar muligt sker med afsat i data fra patienten selv vha. digitale,

patientrapporterede oplysninger suppleret med andre relevante redskaber (ex. spgrgeskema, samtale og fysi-
ske test) og at udbrede brug af redskaber til faelles beslutningstagning.

q Der er aktuelt udviklet sadanne lgsninger indenfor bl.a. senfalgeomradet, som der kan skeles til.
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Malet er desuden, at individuelt tilpassede forlgb ager lighed i sundhed og samtidig kan frigive ressourcer og
kapacitet, nar flere borgere og patienter understettes i egenomsorg til at kunne varetage dele af deres syg-
dom selv (33,14).

Anbefaling 2: Vurdering af patienters situation, muligheder og praeferencer etableres som fast praksis og laeg-
ges til grund for faelles beslutningstagning om behandlingsmal og indsatsernes tilrettelaeggelse i forlab. Det
anvendes systematiske arbejdsgange samt faglige og brugerinddragende metoder.

Mulige initiativer og tidshorisont

Pa kort sigt:

e  Kommuner, almen praksis og sygehuse implementerer fast praksis for systematisk vurdering og invol-
vering af patienter, hvilket skal ske pa kritiske tidspunkter.i et forlgb, som minimum far henvisning til
udredning ved mistanke om kraeft, i forbindelse med udredning og behandling, fx i forhold til behov
for praehabilitering/rehabilitering, samt i opfalgningen efter endt behandling eller ved langvarig be-
handling.

o Arbejdsgange og procedurer tilrettelaegges, sa behovsvurdering sker systematisk med ud-
gangspunkt i eksisterende/validerede redskaber malrettet patienternes specifikke situation
og tilstand, sasom aldres skrabelighed, patientens ressourcer bl.a. andet til identificering af
sarbarhed, palliative behov eller andet. Desuden-implementeres metoder til faelles beslut-
ningstagning (34)", og vaerktejer til rapportering af patientoplysninger (PRO) ¢ udbredes med
henlik pa at understatte praksis for patientinvolvering. Det indebaerer implementering af
faste arbejdsgange, herunder for videregivelse/adgang til oplysninger pa tvaers af sektorer,
fx understettet digitalt (se anbefaling vedr. digital visning i afsnit 6.2 vedr. teknologi)

o Det ggres til fast praksis at stotte sarbare/skrabelige patienter, som har svaert ved selv at
udfylde PRO-skemaer o.l., fx ved psykisk sygdom, sprogbarrierer ved anden etnicitet end
dansk my. De kritiske tidspunkter i forlgbet for vurdering og patientinvolvering, herunder
ansvarsfordelingen:

o Forudfor henvisning til udredning for kraeft, fx i kraeftpakkeforlab: patienten vurderes sy-
stematisk i forhold til skrgbelighedt, sociale forhold, som del af en helhedsvurdering. Der
anvendes metode til faelles beslutningstagning vedrarende patientens gnsker/praeferencer
til videre udredning mv. Oplysningerne sendes med henvisningen, hvilket forudsaetter, at der
bl.a. etableres forpligtende systematik/mulighed for information i henvisningsform.

" Feelles beslutningstagning betegner den made, patient og kliniker i sammen traeffer beslutning om udredning, behandling, pleje eller opfelg-
ning pa en made og i et omfang, som patienten foretraekker. Der anvendes evidensbaseret viden om valgmuligheder, fordele, ulemper og
usikkerheder til professionel radgivning af patienten. Herved stattes patienten i at udforske egne vaerdier og praferencer, sa den bedste mu-
lighed veelges i forhold til patientens praeferencer. (Sygehus lillebaelt. Center for faelles beslutningstagen. Tilgaet 30. august. 2024. Link:
https://sygehuslillebaelt.dk/afdelinger/vejle-sygehus/center-for-faelles-beslutningstagning.)

s PRO-teknologier som grundlag for stratificering anvendes allerede i dag nogle steder i landet i forhold til identifikation og behandling af
senfalger. Der kan ses pa erfaringer herfra.

t Fx vurderet ved ’Clinical Frailty Scale (CFS).
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o Vurdering af patientens behov, status, velbefindende, udvikling i symptombillede/symptom-
forvaerring mv. Det gares for, under og ved endt behandling med henblik pa at identificere
behov for udredning/behandling, herunder behandlingsniveau, prahabilitering, rehabilite-
ring, senfglgeindsats, palliation osv. Den/de lokale enheder, der varetager de navnte til-
bud, orienteres, sa de far kendskab til borgere, der udredes/behandles for kraeft, og kan
henvise dem til afklarende samtale ved behov. Almen praksis orienteres ligeledes, blandt
andet ved akut opstaet sygdom, hvor borgeren ikke har vaeret i kontakt med almen praksis
forinden, samt undervejs behandlingsforlgbet (se ogsa afsnit 4.3 )

o  Nar opfelgningen overgar til almen praksis videregives fyldig skriftlig information i epikrisen,
herunder om mulige senfalger, der kan opsta samt kontaktmulighed for sparring med syge-
huset ved behov. | den opfglgende samtale identificeres behov for opfelgende stotte, fx til
egenomsorg, senfelger, rehabilitering, lindrende indsats mv.

o BVurdering af behov hos borgere, der er henvist til afklarende samtale. Der tager ligeledes
kontakt til de borgere, der ikke er blevet henvist til afklarende samtale eller har udvist be-
hov for statte, med henblik pa at kunne falge op og vurdere behov for afklaring.

Pa mellemlangt sigt:

e Koordinering af ensartet tilgang, videndeling og videreudvikling af vaerktgjer til indsamling af pati-
entrapporterede oplysninger (PRO) og digitale vaerktajer forankres i en national struktur i regi af
Sundhedsdatastyrelsen (se yderligere afsnit 6.2).

Initiativernes endelige placering vil'afhaenge af udfaldet af regeringens sundhedsreform.

4.3 Forankring af indsatser og systematisk opfalgning i almen praksis

Udfordringer

Vores sundhedsvaesen bygger pa en reaktiv tilgang, hvor sterstedelen af konsultationer og udredning baserer
sig pa, at patienten selv henvender sig pa baggrund af oplevede symptomer. Sarbare patienter kan have svart
ved at henvende sig til.almen praksis, og rammerne for konsultationer imgdekommer ikke altid sarbare patien-
ter og patienter med komorbiditet. Dette betyder, at der er risiko for at symptomer pa kraeft overses eller at
sygdommen ferst findes i et senere stadie.

| et kreeftforlgb star almen praksis oftest for at henvise til pakkeforlgb, mens udredning og behandling er spe-
cialiseret og foregar pa sygehus. Under kraeftforlgbet er almen praksis fortsat patientens farste indgang til
sundhedsvaesenet ved evt. nye symptomer, ligesom almen praksis ofte star for opfelgning af evt. samtidige
kroniske sygdomme.

Patientens egen laege i almen praksis er ofte den sundhedsfaglige person, som kender patienten bedst, saer-
ligt de sarbare patienter. Ved henvisning fra almen praksis til sygehus videregives information om patienten
elektronisk med en kombination af foruddefineret tekst, afkrydsning og fritekstfelter. Vigtige informationer
om sarbarhed, skrebelighed, behov og praeferencer skrives i fritekstfelter, som ikke vises systematisk i pati-
entjournalen pa sygehus og dermed nemt kan overses. Samtidig modtager patienter og paragrende ofte ikke
information fra hverken sygehus eller almen praksis om almen praksis’ rolle i deres kraeftforlgb, og almen
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praksis kan opleve, at deres kontakt til patienter med kraeft er reaktiv og ustruktureret. (35) Bade kommuner
og almen praksis giver udtryk for at informationen fra sygehuset i henvisninger og epikriser er utilstraekkelig.
(36)

En gget involvering af almen praksis i kraeftforlgb kan bidrage til starre sammenhaeng i forlgb og til at patien-
tens ansker og behov i hajere grad afdackkes for henvisning og indgar i planlaegningen af forlgbet pa sygehus.
En rapport fra Syddansk Universitet beskriver viden og redskaber, som almen praksis kan tage i brug i hele for-
lebet, fx en mere proaktiv tilgang og en aktiv rolle med at oversaette og fortolke diagnose, behandlingsmulig-
heder og konsekvenser(35) ligesom Dansk selskab for Almen Medicin har udarbejdet en vejledning for kraeftop-
felgning i almen praksis (37) . Der findes saledes viden og afprgvede redskaber til ‘at gge involveringen og
styrke kvaliteten af almen praksis indsats i kraeftforlgb. Det er endvidere muligt, at almen praksis kan over-
tage noget opfelgning efter endt behandling for kraeft fra sygehusene, idet en del opfelgning ikke kraever spe-
cialiserede kompetencer. Lager i almen praksis er eksperter i at vurdere patientens samlede helbreds- og livs-
situation og kan derfor varetage patientens forlgb efter kraeft, hvor flere forhold skal afvejes, herunder sen-
folger, symptomer pa tilbagefald og sammenhaengende med evt. samtidige kroniske sygdomme.

Ambition og mal

Ambitionen er, at forankring af indsatser i almen praksis for mennesker. hvor kraeft mistaenkes eller som har
en kraeftsygdom medvirker til et mere helhedsorienteret forlab, som tilrettelasgges under hensyn til patien-
tens situation, muligheder og praeferencer.

Malet er, at en staerkere forankring i almen praksis for mennesker, hvor kraeft mistaenkes eller som har en
kraeftsygdom, medvirker til indledende og labende afklaring med henblik pa tilrettelaeggelse af forlgbet, her-
under at mindske ulighed i sundhed ved muligheder for en proakiv indsats.. Malet med opfalgning efter kraeft i
almen praksis er hgjere kvalitet for patienten med mere opmaerksomhed pa behov for rehabiliterende indsat-
ser, senfalger samt bedre sammenhang med handteringen af evt. kroniske sygdomme.

Anbefaling 3: Ansvar og opgaver for almen praksis tydeliggeres for henvisning til udredning ved mistanke om
kraeft, blandt andet via pakkeforlgb, proaktiv indsats under behandling og opfelgning efter behandling, herun-
der saerlig statte til sarbare patienter.

Mulige initiativer og tidshorisont
Pa kort sigt:

e Almen praksis identificerer systematisk patienternes situation, muligheder og praeferencer fer henvis-
ning til udredning ved mistanke om krzeft, med henblik pa differentiering af det videre forlgb (se
ogsa afsnit 4.2). Pa baggrund af denne vurdering skal almen praksis gare en mere proaktiv indsats un-
dervejs i behandlingsforlgbet, saerligt med henblik pa statte til sarbare patienter, herunder menne-
sker med psykiske lidelser og multisygdom samt patienter med sproglige udfordringer, herunder pati-
enter med anden etnicitet end dansk i forhold til fastholdelse i behandlingsforlgbet.

Pa mellemlangt sigt:
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e Opfolgning efter endt behandling eller ved langvarig behandling pa sygehus, som ikke kraever saerlige
fagspecifikke eller flerfaglige kompetencer samme sted eller saerligt udstyr (20), forankres i almen
praksis, som overtager behandlingsansvaret og indkalder patienten systematisk til opfelgende sam-
tale med henblik pa relevante indsatser. Der laegges en plan for den videre opfaelgning efter behov,
herunder evt. henvisning til indsats andet sted, fx rehabilitering ved senfalger i kommunen. Der laves
en plan for fremtidig kontakt, fx hvis nye senfalger eller symptomer pa tilbagefald opstar pa et se-
nere tidspunkt. Opfelgning i almen praksis forudsaetter, at der er opdaterede kliniske retningslinjer
for opfelgning (se 4.1), og at kapaciteten i almen praksis styrkes som led i den planlagte sundhedsre-
form.

e Kommunikationsveje forbedres, sa sygehuse, kommuner og almen praksis kan have dialog med hinan-
den ved behov - seerligt ved fx komplekse forlab og sarbare patienter mv. Det skal sikre labende in-
formation mellem sektorerne ved hjzelp af fyldestggrende henvisninger med struktureret information
om situation, muligheder og praeferencer samt epikriser med tydelige angivelser af mulige bivirknin-
ger til behandling, risiko for senfalger, og andre saerlige opmaerksomhedspunkter i forhold til opfalg-
ningen mv. Der etableres faste aftaler om specialistsparring i forhold.til problematikker om opfelg-
ning, behandling mv. for bade hyppige og mere sjaldne kraeftformer samt mulighed for afholdelse af
tvaersektorielle konferencer, etablering af hotlines o:l.

5. #Tema: Tilrettelaeggelse af indsatser
i forlebene

Indsatser for kreeft

5.1 Screening

Der er i Danmark tre nationale kraeftscreeningsprogrammer for hhv. brystkraeft, livmoderhalskraeft og tarm-
kraeft. Screening for brystkraft tilbydes personer mellem 50 og 69 ar med kvindeligt brystvaev (siden 2009),
screening for livmoderhalskraeft tilbydes personer mellem 23 og 64 ar med en bevaret livmoderhals (siden
2006), mens screening for kraeft i tyk- og endetarmen tilbydes borgere mellem 50 og 74 ar (siden 2014). | peri-
oden 2024-2026 karer desuden et pilotstudie vedrgrende screening for lungekraeft, hvor malgruppen identifi-
ceres ud fra risikofaktorer (risikobaseret screening). Bl.a. pa baggrund af pilotstudiet tages der stilling til, om
det skal anbefales at indfgre lungekraeftscreening som et nationalt screeningsprogram i Danmark.

I Danmark er der generelt hgj tilslutning til de nationale screeningsprogrammer, men med variation indenfor
de enkelte programmer samt lavere tilslutning for nogle grupper af borgere (22).
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Retten til screening er beskrevet i Sundhedslovent. Specifikt for screening for brystkraeft fremgar det, at der
er ret til brystundersggelse hvert andet ar i bopaelsregionen. For hhv. screening for tarmkraeft og livmoder-
halskraeft er i loven anfert rettigheden, men ikke hvor tit, at screeningen skal tilbydes.

Sundhedsstyrelsen udarbejdede i 2012 faglige anbefalinger for screening for tarmkraeft og i 2018 for livmoder-
halskraeft. Anbefalingerne er ikke opdateret siden. Derudover udarbejdede Sundhedsstyrelsen i 2014 nogle
overordnede anbefalinger for nationale screeningsprogrammer, hvori der bl.a. praesenteres 10 kriterier et
screeningsprogram skal leve op til(38). For brystkraeftscreening er der ikke udarbejdet anbefalinger.

Sundhedsstyrelsen har i en rapport fra 2022 samlet erfaringer med de tre screeningsprogrammer pa kraeftom-
radet. Det er farste gang, der er gjort samlet status pa programmernes indhold og effekt i:Danmark.

Udfordringer

Manglende evaluering og revidering af screeningsprogrammerne

Der er bade fordele og ulemper forbundet med at screene for kraeft - ogsa kaldet gavnlige og skadelige virk-
ninger.

De gavnlige virkninger af at indfere et kraeftscreeningsprogram er vaesentligst, at man ved at screene en given
population systematisk kan finde kraeften tidligere og behandle den med et bedre resultat til fglge. Faerre vil
do af den pagaeldende kraeftsygdom og operationen vil ofte vaere mere skansom.

De skadelige virkninger ved at screene for kraeft er vaesentligst, at screeningstesten kan pavise tegn pa kraeft,
som ved efterfglgende undersagelser afkraeftes, sakaldte falsk positive resultater. Det kan lede til bekymring
og angst hos den screenede. Screeningstesten kan i sjaeldne tilfaelde ogsa overse kraeft, falsk negative resulta-
ter, hvilket i vaerste fald kan fore til, at den testede ikke gar til laegen pa trods af symptomer. Endelig kan
screeningstesten finde tilfaelde af kraeft, der udvikler sig sa langsomt, at patienten ikke vil opleve symptomer
pa kraeften i sin levetid og vil do af andre arsager (overdiagnostik). En konsekvens af overdiagnostikken er, at
man vil kunne komme til at sende en borger gennem udrednings- og behandlingsforlagb for kraeftsygdom, der
ikke gavner borgeren, men blot bliver en belastning. Ligesom det er en uhensigtsmaessig anvendelse af sund-
hedsvaesnets ressourcer.

Udfordringen er, nar.man tilrettelaegger kraeftscreeningsprogrammerne, at sikre, at fordelene ved screenings-
programmerne gges og ulemperne reduceres. Man kan i tilrettelaeggelsen af programmerne skrue pa forskel-
lige parametre for sikre at balancen tipper i faver af fordelene.

Tilrettelaeggelsen af de nuvaerende nationale screeningsprogrammer har ikke aendret sig vaesentligt siden de
blev indfert og har ikke, eller kun i begraenset omfang, vaeret revideret. |1 2022 udarbejdede

u Screening for brystkraeft, livmoderhalskraeft og tarmkraeft er beskrevet i Sundhedsloven. | kapitel 18. Scerlige sygehusydelser m.v. bekendt-
gares, at personer mellem 50 og 69 ar med kvindeligt brystvaev, har ret til brystundersagelse hvert andet ar i bopaelsregionen, at undersagel-
sen omfatter rgntgenundersggelse (mammografi) og at Indenrigs- og sundhedsministeren fastsaetter naermere regler om tilbuddet om brystun-
dersggelse (§ 85). Personer med en livmoderhals har fra det 23. ar ret til screening for livmoderhalskraeft i bopaelsregionen og Indenrigs- og
sundhedsministeren fastsaetter naermere regler om tilbuddet om screening for livmoderhalskraeft (§ 85 a). Personer mellem 50 og 74 ar har ret
til screening for tyk- og endetarmskraeft i bopaelsregionen og Indenrigs- og sundhedsministeren fastsaetter naermere regler om tilbuddet om
screening for tyk- og endetarmskraeft (8 85 b).
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Sundhedsstyrelsen en statusrapport for screeningsomradet, der gjorde status pa programmernes indhold og
effekt og foreslog relevante indsatser til forbedring af programmerne, som blandt andet vedrgrte mulig revi-
sion af screeningsalder, -metoder samt -kadence samt tiltag til at @ge deltagelsen i screeningsprogrammerne.
Der udestar dog en systematisk opfalgning pa flere af disse indsatser.

Screeningstilbud ikke tilpasset borgernes risikoprofil

Alle borgere screenes i dag med samme interval i brystkraeftscreenings- og tarmscreeningsprogrammet og med
forskellige intervaller i livmoderhalskraeftscreeningsprogrammet afhangig af alder. Tilbud om screening i de
nationale screeningsprogrammer pa kraeftomradet er saledes ikke tilrettelagt specifikt i forhold til den enkelte
borgers risikoprofil (med undtagelse af de nye pilotstudier vedr. lungekraeftscreening samt aldersdifferentie-
ring i screeningsprogrammet for livmoderhalskraeft) Dette betyder, at nogle borgere far tilbudt flere scree-
ningsundersggelser end ngdvendigt, mens andre i stedet kunne have gavn af flere screeningsundersggelser.

Der er dog igangsat flere projekter, hvor det forventes at kunne hgste erfaringer i forhold til muligheder for
oget differentiering(39). Pilotstudiet vedr. lungekraeftscreening forventes afsluttet i 2026 hvorefter det evalu-
eres. Derudover er der bl.a. igangsat forskningsprojektet PRSONAL i forhold til differentieret screeningsindsats
pa brystkraeftomradet, hvor det nuvaerende brystkraeftscreeningsprogram sammenlignes med et program, der
er tilpasset den enkelte kvindes risikoprofil. Risikoprofilen beregnes pa baggrund af genetiske data fra blod-
prave, data om familiehistorik vedr. brystkraeft, livsstil/hormonelle faktorer og brystvaevets taethed(40). Den
farste del af forskningsprojektet forventes afsluttet i 2026. Der foregar ogsa studier for tilpasning af scree-
ningsindsatsen udfra borgerens risikoprofil relateret til genetiske data fra blodprgver mv.

Ambition og mal

Ambitionen er at optimere de nationale screeningsprogrammer, herunder bl.a. tilpasse screeningstilbud til den
enkeltes risikoprofil og alder. Der skal sikres systematisk, l@bende revidering af eksisterende screeningspro-
grammer.

Malet er, at screeningsprogrammerne opnar en bedre balance mellem fordele og ulemper til fordel for de be-
rerte mennesker. Det vil samtidig kunne effektivisere sundhedsvaesenets brug af ressourcer.

Anbefaling 4: Sundhedsstyrelsen evaluerer og tilpasser de nationale screeningsprogrammer med sigte pa mere
risikobaseret screening. Dette med inddragelse af faglige miljger, patientrepraesentanter, ansvarlige myndig-
heder mv.

Mulige initiativer og tidshorisont
Pa kort sigt:

e Sundhedsstyrelsen igangsaetter en systematisk vurdering/gennemgang af screeningsprogrammer-
nes tilrettelaeggelse, indhold og resultater
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o Dette gares blandt andet med inddragelse af tidligere identificerede behov for tiltag til
optimering af screeningsprogrammer". Dette i prioriteret raekkefalge: livmoderhalskraeft-
screening, brystkraeftscreening, tarmkraeftscreening.

e Der investeres i forskning og brug af kunstig intelligens (Al) til bade risikostratificering samt til vur-
dering af billeder/pravesvar som beslutningsstatte til diagnostik.

e Tiltag ivaerksaettes og afpraves med henblik pa at gge deltagelsesprocenten og mindske uligheden,
herunder fokus pa differentieret indkaldelse til screeningsundersagelser og malrettet borgerkom-
munikation. Tiltagene udbredes nationalt ved effekt.

P& mellemlangt sigt:

e En tilpasning af de nationale screeningsprogrammer effektueres pa baggrund af den systematiske
vurdering/gennemgang af screeningsprogrammer samt samt gennem andring af retningslinjer, an-
befalinger mv. ved behov.

o Screeningsprogrammerne tilrettelaegges, sa.de i videre udstraekning tilgodeser grupper
i starst risiko, og derfor skal gget brug af risikostratificering undersages og udbredes.

Pa langt sigt:

e En lgbende tilpasning af screeningsprogrammer understattes ved hjaelp af Al.

5.2 Rettidig udredning og'diagnostik
Rettidig udredning og diagnostik er vaesentligt for at finde kraeft i tidligt stadie med bedst mulige prognose til
folge. Der er flere mader at understatte almen praksis i identifikation af patienter, som ber udredes for kraft.

Udfordringer

Identifikation af de rette patienter

Laegens mulighed for valg af udredning knytter sig enten til vurdering af symptomer - herunder ogsa kendskab
til historik og egen erfaring - og/eller til reelle diagnostiske valgmuligheder?. For patienter med specifikke
eller uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom, der kan vaere kraeft, er der ogsa en rackke andre faktorer, der
kan vaere med til at understotte laegen i fx almen praksis i valg af udredningsvej. Studier peger fx pa, at der
kan vaere andringer i patientens kontaktmeanster til laegen eller aendring i medicinbrug forud for en

v Allerede identificerede behov for tiltag for at optimere eksisterende screeningsprogrammer: A. igangsaettelse af tiltag til at oge deltagelses-

procenten og mindske uligheden, som afpraves og udbredes nationalt, ved effekt. Herunder ogsa fokus pa differentieret indkaldelse og malret-

tet borgerkommunikation (Bryst-, tarm- og liv-moderhalskraeftscreening). B. Undersggelse af optimal aldersgruppe for screeningstilbud (Bryst-

og livmoder-halskraeftscreening). C. Igangsaettelse af undersegelse af grundlag for at aendre screeningstilbud/kadence for HPV-vaccinerede

(livmoderhalskraeftscreening)

w VIVE 2021. Nye perspektiver pa diagnostikken uden for de organspecifikke kraeftpakkeforlgb - Fordele, ulemper og forbedringspotentialer i
nuvaerende organiserings- og samarbejdsformer.
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kraeftdiagnose. *'Y Aktuelt pagar fx et forskningsprojekt pa sygehus Lillebaelt, hvor digitale algoritmer bruges
til at understotte sundhedsfagligt personale i valg af rette udredningsvej ved inklusion af bl.a. blodpraver og
andre data? ®. Til stette i vurdering af patientens risikoprofil og valg af udredning og diagnostik kan ligeledes
traekkes pa en lang raekke data herunder fx alder, laegemiddelforbrug, sygdomshistorik, social situation, inklu-
sion af Faelles Sprog 3 data®, familiaer historik oa. Ligesom der kan inkluderes forhold som patientens sarbar-
hed, kompleksitet i forlabet mv. med henblik pa vurdering af individuelle hensyn, der skal tages i forhold til
det videre udrednings- og/eller behandlingsforlgb, herunder behovet for individuel stotte.

| relation til alder, viser et andet studie, at der hos aldre personer oftere stilles.en diagnose i forbindelse med
et akut og ikke planlagt forleb end det er tilfaeldet for yngre personer 4.

Ulighed i laegesagning og diagnostiske forlob

Der er social ulighed bade i forhold til, hvem der gar til laegen, hvornar de gar til laegen, hvordan de praesen-
terer deres symptomer og hvordan laegen tolker disse. Dette farer ogsa til forskel pa, hvor mange undersggel-
ser der bliver foretagetaa’ob,

Socialt udsatte borgere har stgrre risiko for forlaengede udredningsforlab, eller for helt at falde ud af et for-
lob. Generelt set har patienter med lavere sundhedskompetencer< et laengere diagnostisk forlgb, og det er
seerligt udtalt for patienter med uspecifikke symptomer.9d Sundhedskompetencer kan bade relatere sig til det
enkelte menneskes kompetencer og ressourcer til at forsta og tage beslutninger om egen sundhed. Det kan
ogsa relateres sig til, hvordan.man organiserer og indretter sundhedstilbud. Saledes skal sundhedskompetence
ses som en socialt betinget risikofaktor for usund adfaerd og darligt helbred og tiltag, der forbedrer menne-
skers sundhedskompetence eller reducerer betydningen af begraenset sundhedskompetence, kan dermed bi-
drage til at reduceresocial ulighed i sundhed®e.

Kvalitetsudvikling vedr. rettidig udredning og diagnostik

En stor gruppe patienter henvises til diagnostiske undersggelser og/eller diagnostisk pakkeforlagb pa baggrund
af uspecifikke symptomer, der kan vaere kraeft. Men der mangler viden og data om udredning og diagnostik for
denne patientgruppe, hvordan de handteres og hvilke diagnoser de ender ud med efter endt udredningsforlab.
Der er ligeledes variation-i'de praktiserende laegers direkte adgang til diagnostiske undersegelser. Det varierer
i forhold til, hvilke undersggelser, der er adgang til, og hvor lange ventetiderne er. Omtrent 30 % af alle

x Ny undersggelse har vist, at der forud for laegesagning, vil der vaere minimal stigning i antal ekstra kontakter (1-2, 4-6 maneder far diagnose).
Mest udtalte tegn ses hos @ldre patienter, hvor der halvt ar fer diagnose kan ses markant stigende forbrug af analgetika samt laegemidler mod
mavesar/refluks, antibiotika samt diuretika. Dog er det fortsat nadvendigt at fa mere viden om kraeftudredning for aldre (ref. Ugeskriftet,
forskningsenhed for almen praksis - indsaet)

¥ VIVE 2021. Nye perspektiver pa diagnostikken uden for de organspecifikke kraeftpakkeforlagb - Fordele, ulemper og forbedringspotentialer i
nuvaerende organiserings- og samarbejdsformer

z Se eksempelvis projekt Dessert. Akutpatienter kan hurtigere fa den rette behandling (sygehuslillebaelt.dk)

= Projekt DESERT, Sygehus Lillebzelt. Laes mere her: Stort projekt med kunstig intelligens nar vigtig milepeel. Der er aktuelt udgivet en artikel:
Machine learning in diagnostic support in medical emergency departments | Scientific Reports

2 FS3 data om fx fald i funktionsniveau eller andet. Obs ogsa muligheder pa sigt for inklusion af kommunale data (se SDS faktaanalyse, perspek-
tivering)

& Ugeskrift for laeger 186/2, 22. jan 2024, s. 132

a Sundhedsstyrelsen 2022. Sundhedskompetencer i det danske sundhedsvaesen.

bb Jarbgl, D. Den danske symptomkohorte. Symptomer - SDU

cc Sundhedsstyrelsen 2022. Sundhedskompetence i det danske sundhedsvaesen - en vej til mere lighed.

dd VIVE 2023. Input til den kommende Kraeftplan V. Seks vigtige udviklingsomrader for den danske kraeftindsats.

ee Sundhedsstyrelsen 2022. Sundhedskompetence



https://sygehuslillebaelt.dk/nyheder/akutpatienter-kan-hurtigere-fa-den-rette-behandling
https://sygehuslillebaelt.dk/nyheder/stort-projekt-med-kunstig-intelligens-nar-vigtig-milepael
https://www.nature.com/articles/s41598-024-66837-w
https://www.sdu.dk/da/forskning/almenpraksis/forskningsomraader/symptomer

Fagligt oplaeg til Kraeftplan V Side 38/79

kraefttilfaelde findes i denne type diagnostisk praksis.f | vision for almen praksis 203022 fremhaeves ogsa, at
almen praksis skal have nem og ensartet adgang til diagnostiske undersggelser.

Der ber derfor arbejdes systematisk med kvalitetsudvikling og dataindsamling i forhold til patienter med uspe-
cifikke symptomer med henblik pa at forbedre tidlig opsporing, rettidig diagnostik herunder have det rette
datagrundlag for forbedringsarbejdet.

Aktuelt arbejdes flere steder lokalt og regionalt med etablering af forskellige typer databaser, netvaerk for
sundhedsfagligt personale samt kliniske retningslinjer vedr. patienter med uspecifikke symptomer, der kan
veere kraeft, som er henvist til Diagnostisk Pakkeforlgb og udredes i Diagnostiske Centre. Ligesom der tidligere
har vaeret lavet forskningsprojekter for patienter, der henvender sig i almen praksis med uspecifikke sympto-
mer. Men der er ikke nogen national ramme for arbejdet.

Ambition og mal
Ambitionen er at diagnosticere kraeft i sa tidligt stadie som muligt med bedst mulige chance for helbredelse til
folge.

Malet er, at styrke almen praksis i at identificere personer i hajere risiko for kraeft, herunder personer, der
ikke selv opsgger laege eller ikke praesenterer sig med klassiske symptomer pa kraeft. Samt styrke at laegen
henviser de rette patienter til videre udredning.

Anbefaling 5: Der arbejdes systematisk med at udvikle kvaliteten i arbejdet med rettidig diagnostik og udred-
ning. Herunder gget brug af risikostratificering og muligheder for at kvalificere beslutningsgrundlaget i almen
praksis og diagnostiske centre:

Mulige initiativer og tidshorisont

Pa kort sigt:

e Det afdaekkes, hvordan der kan etableres en national database for patienter henvist til diagnosti-
ske centre/diagnostisk pakkeforlgb (indeholdende eksempelvis fund/outcome, stadie, symptom-
manifestation, komorbiditet, igangsatte og afledte undersggelser, blodprever, forlebsmarkerer
mv). Til.afdaekning/etablering kan der fx tages afsaet i erfaringer med den allerede etablerede
MAS-database™ knyttet til Diagnostisk Center Svendborg

e Der etableres et formelt nationalt netvaerk for diagnostiske centre. Netvaerket skal sikre udarbej-
delse af kliniske retningslinjer og opsamling og deling af data. Dette med relevant inddragelse af
almen praksis og kommunale reprasentanter

e Der arbejdes systematisk med kvalitetsudvikling i almen praksis vedr. tidlig diagnostisk og udred-
ning af uspecifikke symptomer. Samt udvikling af samarbejdet mellem almen praksis og

ff VIVE 2021. Nye perspektiver pa diagnostikken uden for de organspecifikke kraeftpakkeforlab.

2 PLO og Danske Regioner 2020. Vision for almen praksis.

hh MAS star for ’Mistanke om Alvorlig Sygdom’. Databasen indeholder data fra de patienter der henvises til diagnostisk pakkeforlgb i Diagnostik
Center Svendborg.
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diagnostiske centre. Dette eksempelvis ved etablering af klyngepakker i regi af KiAP' eller de re-
gionale klyngepakkeri*< med fokus pa samarbejde med diagnostiske centre, symptomtolkning og
handtering, social ulighed mv. Repraesentanter fra diagnostiske centre, almen praksis og kom-
mune samt andre relevante parter' inddrages i arbejdet mhp. at understgtte samarbejdet og det
faelles patientansvar.

e Der afpraves og udbredes pradiktionsmodeller, evt. ved brug af Al-teknologier, der kan under-
stotte gget brug af risikostratificering og beslutningsstette til valg af diagnostiske underseggelser
pa baggrund af fx blodprgver, familiehistorik, komorbiditet, adfardsaendring mv.

e Afdaekning af tidligere forskning vedr. patienter med uspecifikke symptomer pa alvorlig sygdom,
der kunne vaere kreaeft, og igangsaettelse om ngdvendigt af nye forskningsprojekter med henblik
pa at gge viden om eksempelvis symptomprassentation og handtering, forlgb forud for diagnose
mv.

5.3 Rehabilitering

Behov for rehabilitering kan opsta pa forskellige tidspunkter i patientforlgbet fra diagnosetidspunkt, under
og efter behandling. Rehabilitering er en samarbejdsproces med patienten i centrum, mellem bade profes-
sionelle og parerende. Formalet med rehabilitering er at muliggare et meningsfuldt liv med bedst mulig akti-
vitet og deltagelse, mestring og livskvalitet (51). Rehabilitering daekker over mange forskelligartede indsat-
ser, bade malrettet fysisk, psykisk, social og kognitiv-funktionsevne, og vil vare relevant pa forskellige tids-
punkter i patientforlebet. Nogle af de typiske kraeftrehabiliteringsindsatser er genoptraening og fysisk trae-
ning, indsats i forhold til kognitive vanskeligheder, indsatser i forhold til hverdagsaktiviteter, hjalpemidler,
rygestop, indsats i forhold til alkohol(32). Saerligt rygestop er en afggrende indsats gennem hele forlgbet,
bade i forhold til praebilitering, behandling og rehabilitering.

Alle kommuner er forpligtet til at have indsatser rettet mod fysisk aktivitet, ernaeringsindsats, sygdomsme-
string, rygestop og forebyggende samtale om alkoholforbrug, jf. Sundhedsstyrelsens kvalitetsstandarder (7).
Herudover har kommunerne supplerende indsatser til rehabilitering, for eksempel genoptraening, hjaelpe-
midler med-videre.

Der er flere faktorer for kvalitet i kraeftrehabilitering, der er udover udbuddet, koordineringen af og sam-
menhaengen mellem indsatser og den faglige kvalitet i indholdet af disse. Herudover er det et patientnaert
mal for rehabiliteringsindsatsen og patientens oplevelse af effekt af rehabiliteringen. Patienten saettes i
centrum og eget mal og hverdagsliv bliver styrende for rehabiliteringsindsatsen, som rettes mod patient-
praeferencer og behov, hvilket forventeligt vil ege bade tilslutning, fastholdelse og egenmestring.

ii Kvalitet i Almen Praksis (KiAP) har til formal at fremme og understgtte etableringen af klynger som omdrejningspunkt for kvalitetsudvikling i almen
praksis. iAP er etableret i 2018 som led i overenskomstaftalen mellem PLO og RLTN (Regionernes Lgnnings- og Takstnavn) og samarbejder teet med
bl.a. PLO-E (Praktiserende Laegers Organisation-Efteruddannelse) og de regionale kvalitetsenheder. KiAP er desuden i dialog med Kommunernes
Landsforening omkring samarbejdsmuligheder mellem klyngerne og kommunerne pa baggrund af data.

i Regioner har ogsa regionale klyngepakker, herunder en for kraftudredning i almen praksis/Audit i praksis (Region Midt/Odense. APO-metode
kan vare med til at give feedback til praktikeren pa baggrund af indberettet data.)

kk Se ogsa VIVE. Beskrivelse af klyngerne, kraeft og kvalitetsarbejde.

UDer kan fx samarbejdes med Forskningsenheder for almen praksis, netvaerk for viden og kompetencer i almen praksis (VID) m.fl.
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Egenmestring af den aktuelle situation er et kerneelement i kraeftrehabiliteringen, hvor ikke alle problema-
tikker ngdvendigvis kan afhjaelpes, men borgeren laerer at leve livet med eventuelle vedvarende funktions-
evnenedsaettelser.

Udfordringer

Kapacitet og nye patientforleb

Med den demografiske udvikling med flere aldre borgere, gget forekomst af multisygdom og med en samti-
dig stigende overlevelse med og efter kraeftsygdom, vil der fremadrettet forventeligt ske en forggelse i an-
delen af patienter med behov for rehabilitering i forbindelse med kraeft, hvorfor kapaciteten lebende bar
tilpasses. Dette skal ogsa ses i relation til, at patienter med kraeft far tiltagende mere cykliske og individu-
elt tilpassede forlab med behov for samtidige, gentagne forudsastningsskabende indsatser. Dette i modsaet-
ning de hidtidige mere lineaere forlgb, hvor rehabiliteringen har vaeret anset som en indsats, der primaert
folger efter endt behandling. Nye digitale muligheder for indsatser med for eksempel virtuel rehabilitering
kan raekke laengere ud og medfgre, at rehabilitering bliver tilgangeligt for enrakke sarbare grupper. Re-
habiliteringsbehov kan bade opsta tidligt i forlebet og/eller opsta lang tid efter endt kraeftforlab, men der
er aktuelt ikke lige og ensartet adgang til tilbud om rehabilitering. Der er derfor behov for at styrke en til-
gang til rehabilitering som en integreret del af patientforlgbet, herunder praehabilitering for- og rehabilite-
ring sidelgbende med og efter behandlingen.

Manglende henvisning og brug af tilbud

Nogle borgerne med behov for rehabilitering bliver ikke henvist til en-indsats(32). Der er social ulighed i
kraeftrehabilitering hvor flere borgere har uopfyldte rehabiliteringsbehov, men henvises til og deltager i
mindre grad i rehabilitering(8). Der er derudover store forskelle pa andelen der henvises til rehabilitering
indenfor de forskellige kraeftsygdomme. Henvisningspraksis fra henholdsvis sygehuse og almen praksis er
uensartet og det giver mennesker-med kraeft eller folger efter kraeft uensartede tilbud.

Dette kan blandt andet skyldes manglende kendskab pa sygehuse og i almen praksis til de forskellige henvis-
ningsmuligheder, henholdsvis via sundhedslovens §119, hvor der henvises til afklarende samtale om forebyg-
gelses- og rehabiliteringstilbud og via sundhedslovens §140 ved behov for genoptraening. Ligesom der kan
vaere manglende kendskab til indholdet i de forskellige tilbud og forskelligartet national forvaltning. Nogle
borgere kan desuden fa behoy for at vare tilknyttet et rehabiliteringstilbud i en laengere periode med vari-
erende intensitet i indsatserne. Andre borgere kan fa behov for flere rehabiliteringsforlgb i forbindelse med
deres kraeftsygdom nogle gange med ars mellemrum, for eksempel ved senfalger der opstar ar efter, at be-
handlingsforlgbet er afsluttet. Det er imidlertid en udfordring, at tilbuddene nogle steder er tilrettelagt pa
en sadan made, at borgerne kun kan henvises til rehabilitering en enkelt gang og ofte i tidsbegransede for-
lob.

Praehabilitering

Praehabilitering er en proces, der tidsmaessigt finder sted mellem kraeftdiagnose og begyndelse af behand-
ling med henblik pa at muliggere et givent niveau af behandling ved optimering af patientens almene til-
stand forud for behandlingen. Prashabilitering bar ske, hvis der pa baggrund af en vurdering af borgerens fysi-
ske og psykiske funktionsevne er identificeret et behov, og bar besta af forskellige, samtidige indsatser, der
fremmer borgerens helbred og funktionsevne for saledes at forebygge og/eller reducere svaerhedsgraden af
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fremtidig svaekkelse (52,53). Malgruppen for prachabilitering er dermed ikke alle mennesker med kraeft. Dog
forventes malgruppen at veere stigende i takt med den demografiske udvikling samt udviklingen med men-
nesker der har multisygdom. Udover at praehabilitering kan muliggere behandling, kan en praehabiliterende
indsats tilmed nedsaette risikoen for komplikationer efter for eksempel et kirurgisk indgreb (51) og kan for
nogle patienter bedre behandlingsresultatet samt mindske behovet for genindlaeggelser, genoptraning og
rehabilitering efterfglgende (52). Behovet for praehabilitering vurderes pa sygehus savel som i almen prak-
sis, der med baggrund i kendskabet til patientens situation, kan vaere medvirkende til at sikre indsatsen i
samarbejde med den behandlende afdeling, da viden om behovet for praehabilitering ved specifikke ind-
greb, seerligt er til stede pa de behandlende afdelinger. Henvisning til praehabilitering kan dermed ske fra
bade almen praksis og sygehuset.

En praehabiliterende indsats tilrettelaegges ud fra individuelle behov, og kan for nogle udelukkende besta af
vejledning om, hvad patienter selv kan gare, for at stille sig bedst fgr en behandling (hjaelp-til-selvhjaelp).
Indsatsen kan for andre kan besta af fysisk traening, ernaeringsoptimering; farmakologisk optimering, ryge-
stop og reduktion af alkoholforbrug og/eller behandling af symptomer./Praehabilitering bestar derfor som
regel af gaengse og til dels veletablerede rehabiliterende indsatser. Praehabilitering er dog, til forskel fra
almindelig rehabilitering, tidskritiske indsatser, hvor en hurtig opstart er vaesentlig. Der kan ligeledes veere
tale om kortere og mere intensive forlgb. Den farmakologiske optimering varetages i-almen praksis eller
sygehuset. Prachabilitering kan dermed have en positiv effekt med en forventet hgjere livskvalitet for bor-
geren i form af hurtigere tilbagevenden til hverdagslivet, hvilket tilmed kan vaere en samfundsgkonomisk
fordel.

Aktuelt er der kun et begraenset antal patienter, der far mulighed foren tidlig praehabiliterende indsats far
operation eller anden behandling, bade fordi der mangler tilbud men ogsa fordi de nuvaerende rammer i
kraeftpakkerne kan opleves som en barriere for differentierede indsatser baseret pa patientens behov og
vilkar. Praehabilitering er saledes et omrade med stort potentiale og prachabiliterende indsatser bar inte-
greres i forlabet, gradvist voksende begyndende med de malgrupper og indsatser, hvor der er faglig viden
og evidens for effekten. Dertil er der behov. for mere forskning pa omradet, herunder naermere afgransning
af malgruppen.

Hjeelp-til-selvhjaelp

Der vil i fremtiden blive behov for at styrke indsatser som stgtte til egenomsorg og hjaelp-til-selvhjaelp, der
kan besta af information, forskellige typer af redskaber, undervisning, e-laering med videre. | Kvalitetsstan-
darderne for forebyggelsestilbud til borgere med kronisk sygdom er det et krav, at der tilbydes sygdomsme-
string til borgere med kronisk sygdom, som ud fra en sundhedsfaglig vurdering af funktionsevne og helbreds-
forhold kan have gavn af indsatsen. Dette gaelder ogsa for kraeftpatienter, hvor nogle vil kunne leve livet
med og efter kraeft godt gennem tilstraekkelig stotte til egenomsorg. Det kan for eksempel vaere ved hjaelp
af traeningsvideoer og -apps, der muligger, at genoptraning og rehabilitering kan gennemfgres i eget hjem,
eller veerktgjer til hjemmemonitorering, der understetter at forvaerring af sygdomstilstand opspores og
eventuelt kan tages i oplgbet med en mindre intensiv indsats, at indlaeggelser forebygges med videre(20).
Denne type indsatser er ligeledes oplagte til de borgere, der af forskellige arsager elles vil vaere udfordret i
regelmaessigt fremmeade til et fysisk tilbud.
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Ambition og mal
Ambitionen er at robustgare rehabiliteringstilbud, sa mennesker med kraeft og efter kraeft kan henvises til og
bliver tilbudt indsatser, som understgtter at leve et godt og aktivt liv med det bedst mulige funktionsniveau.

Malet er at styrke rehabiliteringen og tilrettelaeggelsen af forlebene, sa alle med kraeft far imgdekommet de-
res behov for prashabilitering/rehabilitering. Herudover at indsatserne i hgjere grad integreres som en del af
kraeftforlabet bade for, under og efter behandlingen med systematisk kontakt med og kendskab til borgerne
pa tvaers af sektorer. Samtidig skal de borgere, der har ressourcer til det, have stgtte til egenomsorg, syg-
domsmestring og sa videre.

Anbefaling 6: | alle patientforlgb for kraeft tilrettelaegges rehabilitering som en integreret del, sa der tages
stilling til patienter/borgeres rehabiliteringsbehov fer, under og/eller efter endt behandling. Der skal vaere
ensartede indsatser landet over for at fremme borgernes funktionsevne og livskvalitet. Der anvendes systema-
tiske arbejdsgange samt faglige og brugerinddragende metoder.

Mulige initiativer og tidshorisont
Pa kort sigt:

e Pakort sigt etableres ensartede rehabiliteringstilbud og'mulighed for tilrettelacggelse af individu-
aliserede forlgb for mennesker med og efter kraeft. Dette kan eventuelt lgses gennem tvaerkom-
munalt samarbejde. Der skabes seaerligt mulighed for, at stgtte til sygdomsmestring og hjaelp-til-
selvhjaelp samt tilbud om prashabilitering og rehabilitering til senfalger kan ydes i det primeere
sundhedsvaesen. Der bgr saledes vaere mulighed for, at borgeren kan henvises til et tilbud mere
end én gang ved forskellige behov. og tidspunkter i forlgbet.

e Arbejdsgange pa sygehuse styrkes med henblik pa, at det primaere sundhedsvaesen far systema-
tisk kendskab til patienterne tidligt i forlebet, fx ved etablering af procedurer for systematisk
elektronisk overlevering af information om patienten (fx samme kommunikationsvej som ved en
GOP og med patientens samtykke). Dette sa der ved behov tidligt kan opstartes et rehabiliterings-
forlgb, nar det er fagligt relevant og borgeren er klar til for eksempel regelmaessigt fremmade.
Sygehuset orienterer kommunen, uanset, om sygehuset har identificeret et rehabiliteringsbehov
hos en patient, der er i et kraeftforlgb. Dette sa kommunen far kendskab til og kan felge op pa
borgeren pa et senere tidspunkt i forhold til eventuelle behov for rehabilitering

Pa mellemlangt sigt:

e Pa mellemlang sigt identificerer almen praksis eventuelle behov for praehabilitering samt henviser
til en indsats. Almen praksis kan varetage relevante elementer af den praehabiliterende indsats,
for eksempel stgtte til sygdomsmestring, medicinsk optimering, eller andet i samarbejde med den
behandlende afdeling, som saerligt har viden om behov for praehabilitering ved specifikke indgreb

e Pa mellemlang sigt udferes en informationsindsats med henblik pa at styrke henvisninger til reha-
bilitering, herunder fokus pa at gge sygehusenes kendskab til anvendelse af henvisningsmulighe-
derne. Registrering af henvisning fra forskellige aktarer til afklarende samtale med henblik pa
forebyggelsestilbud (SUL§119), pa lige fod med registrering af henvisning til genoptraening
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(SULS140), kan desuden bidrage til mere ensartet national og fast praksis for anvendelse af hen-
visningsmuligheder og dialog i den forbindelse.

Initiativernes endelige placering vil afhange af udfaldet af regeringens sundhedsreform.

5.4 Senfolger efter kraeft og kraftbehandling

Senfalger defineres er fysiske og/eller psykiske helbredsproblemer, som opstar under primaer behandling og
bliver kroniske, eller som opstar og manifesterer sig maneder eller ar efter afsluttet behandling™™; op til 60
procent af tidligere kraeftpatienter oplever én eller flere senfalger.

Groft taget kan senfglger inddeles i tre typer/grupper: Generelle, komplekse (generelle) og specifikke sen-
faolger (54)™. Handtering af senfalgerne vil afhaenge af type, svaerhedsgrad og kompleksitet.

Generelle senfalger er langt de hyppigste og forekommer for flere forskellige kraeftformer og behandlinger.
Estimater viser, at mellem 50-70 procent af patienterne med-senfalger oplever generelle senfalger. Gene-
relle senfelger omfatter traethed (fatique), sevnproblemer, depression, angst/frygt for tilbagefald, kogni-
tive vanskeligheder samt generelle smertetilstande. Mange af disse senfalger vil kunne handteres af patien-
ten selv eller via patientens egen laege. Egen lacge kan enten selv kan bista med handtering af senfglgerne
eller henvise til andre relevante tilbud ved behov:

De generelle senfglger kan nogle gange optraede samtidig og ogsa vaere gensidigt forstaerkende. | disse til-
faelde kan de betegnes som komplekse (generelle) senfalger, og der vil typisk vaere behov af hjaelp fra flere
fagligheder. For mellem 5-10 procents at patienter med senfalger, er der tale om komplekse senfalger.

Specifikke senfalger knytter sig til den specifikke kraeftform (fx tarmkraeft) eller den specifikke behand-
lingsform (fx kemoterapi eller stralebehandling). Mennesker med specifikke senfalger vil ofte kunne fa
bedst hjaelp fra det respektive laegelige speciale. For mellem 10-20 procent af patienter med senfglger til
kraeft, er der tale om specifikke senfalger.

Udfordringer

Flere borgere kan fd gavn af hjeelp til hdndtering af senfalger

En stor del af kreeftpatienter har senfglger efter sygdommen og behandlingen, men ikke alle far den hjalp,
som de kunne have brug for./Bade hos de sundhedsprofessionelle og patienterne mangler der viden om, hvilke
symptomer og problematikker, der kan haenge sammen med kraeftsygdommen, og hvor den rette hjaelp kan
fas. Senfolger efter kraeft kan optraede pa meget forskellig vis, og indsatser til handtering af senfalger afhaen-
ger af typen af senfglgen. Generelle biopsykosociale senfglger efter forskellige kraefttyper og -behandlinger,
kan, savel som efter mange andre sygdomme, langt hen ad vejen afhjaelpes med rehabiliterende indsatser.
Mens komplekse eller specifikke senfalger kan kraeve en anden og mere specialiseret indsats. Derudover er
borgernes evne til sygdomsmestring meget forskellig. Nogle borgere kan selv handtere fa og milde senfalger,

mm Sundhedsstyrelsens 2017. forlebsprogram for palliation og senfelger [indsaet i ref]
nn Zachriae 2024: Stepped care/matched care model. + andre artikler
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men der kan vaere behov for, at de stattes til selvhjaelp/egenomsorg gennem information, uddannelse, red-
skaber mv. Andre borgere har brug for et mere vidtraekkende tilbud.

Den manglende organisatoriske tydelighed og ensartethed i forhold til senfelgeindsatsen, samt at der nogle
steder slet ikke er relevante tilbud, medfgrer bl.a., at ikke alle med senfalger efter kraeft far rettidig og til-
straekkelig hjeelp og stotte.

Ulighed i tilbud og utydelighed i, hvor patienterne kan fd hjcelp

Der ses patienter med senfalger til kraeft bade i almen praksis, i kommunale rehabiliteringstilbud og i sygehus-
regi. Flere steder i landet findes tilbud malrettet mennesker med senfalger efter kraeft, men ikke alle steder
er der etablerede tilbud eller tilbuddene er ikke tilgaengelige for alle patientgrupper. De tilbud der er, daekker
heller ikke alle typer af senfalger. Ligeledes er der betydelig ulighed i, hvilke grupper af patienter, der henvi-
ses til de enkelte tilbud.

Gennem de senere ar, er tilbuddene knopskudt som lokale initiativer, og/ikke etableret ensartet pa tvaers af
landet. Dette bade i kommunalt regi, i sygehusregi og noget der handteres i.almen praksis. Der er saledes stor
forskel pa, hvad den enkelte region og kommune kan tilbyde af bade udredning, behandling og indsatser til
senfalger, og i hvilken grad der samarbejdes om disse pa tvaers af landet og sektorer. Nogle regioner og kom-
muner tilbyder kun udvalgte indsatser til specifikke problemstillinger, hvilket forarsager, at nogle borgere ma
rejse langt for at fa det rette tilbud eller at nogle slet ikke kan fa de relevante tilbud, de kunne have gavn af.
Der er ogsa overlap mellem flere regionale og kommunale tilbud, fx mellem de regionale senfalgeklinikker for
generelle senfalger og nogle kommuners rehabiliterings- og senfelgetilbud. Det har medfert, at nogle kommu-
ner og regioner tilbyder de samme rehabiliterende indsatser, hvilket bade giver uklarhed om ansvars- og
opgaveplacering. Ligesom der er indsatser rettet mod generelle senfglger, der nogle steder varetages i regi-
onalt regi, selvom de kunne have varet handteret i det primaere sundhedsvaesen, hvilket giver uhensigts-
maessig brug af sundhedsvaesenets samlede ressourcer. De mange aktgrer pa omradet og uens tilbud pa reha-
biliteringsomradet pa tvaers af landet gar det uklart, hvem der kan og bar lafte hvilke opgaver (55).

Inddragelse af almen praksis og information fra sygehuset

For at kunne varetage en proaktiv kraeftopfelgning (se ogsa afsnit 4.3 Forankring af indsatser i almen praksis),
herunder handtering af eventuelle senfolger til kraeft, forudsaetter det, at almen praksis far fyldestggrende
information fra sygehuset om patienten; herunder ved pabegyndt og afsluttet kraeftbehandling samt undervejs
i forlgbet, hvilket ikke sker i tilstrackkelig grad alle steder. Det er ogsa afgarende, at almen praksis fremadret-
tet far derette rammer, herunder kapacitet og den rette information om patientens forlagb, for at kunne bista
med handtering af senfalger til kraeft og i det hele taget tage starre del i kraeftopfalgningen.

Ambition og mal
Ambitionen er, at alle mennesker med senfalger efter kraeft og kraeftbehandling, skal kunne fa tilbudt virk-
somme indsatser, som kan bedre funktionsevnen og livskvaliteten, uanset hvor de bor.

Malet er at skabe et en ensartet national organisering af senfalgeomradet, hvor alle borgere med senfalger
efter kraeft far lige mulighed for hjaelp til handtering af senfglger. Dette med en tydelighed og naerhed i for-
hold til ansvars- og opgaveplacering i hhv. det primaere og sekundaere sundhedsvaesen. Ansvars- og opgavepla-
cering skal tage udgangspunkt i, at nogle borgere med milde symptomer og gode sundhedskompetencer fx selv
kan handtere visse symptomer med den rette stgtte til egenomsorg, og andre borgere vil have brug for mere
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statte. Indsatserne skal varetages pa rette niveau, sa sterstedelen af de generelle senfglger handteres i pri-
meer sektor mens den mindre del af patienterne med enten komplekse eller specifikke senfelger, der ikke kan
handteres i primaer sektor, far hjaelp i regionalt regi, fordi symptomerne kraever tilstedevaerelse af seerlige
fagspecifikke eller flerfaglige kompetencer samme sted, eller at der kraeves saerlig udstyr (20).

Anbefaling 7: | alle kraeftpatienters forlgb vurderes behovet for at tilbyde indsatser rettet mod potentielle
senfolger. Indsatserne skal have samme hgje kvalitet landet over, og skal vaere kendte for bade patienter og
sundhedsprofessionelle.

Mulige initiativer og tidshorisont
Pa kort sigt:

e Kommunerne varetager rehabiliteringsindsatser til afhjaelpning og handtering af generelle senfalger
som tilbydes ensartet og med lige adgang i hele landet. Det ber vaere mulighed for, at rehabilite-
rende indsatser til generelle senfalger kan organiseres pa tvaers af diagnoser (kraeft og ikke-kraeft),
idet nogle typer af generelle senfalger efter kraeft.ogsa opleves efter andre sygdomme©°.

e | alle regioner etableres der tvaerfaglige senfalgetilbud (regionale senfalgetilbud) til handtering af
patienter med komplekse (generelle) senfalger efter kraeft, som ikke kan afhjaelpes tilstraekkeligt pa
anden vis. Der bar der vaere-mulighed for, at organiseringen af disse tilbud kan samtaenkes med eksi-
sterende tibud til mennesker med senfalger efter andre sygdomme. Senfglgetilbuddene skal ogsa
have en radgivende funktion for det primaere sundhedsvaesen. Regionale senfalgetilbud kan hensigts-
maessigt have ansvar for undervisning i senfalger, udvikling af e-laering/hjaelp-til-selvhjaelp, forsk-
ning, kliniske retningslinjer, overblik over tilbud og indsatser andre steder og samarbejder pa tvaers,
udvikling og opsamling-af PRO om senfalger my.

e Det respektive laegelige speciale handterer fortsat specifikke senfalger. Dette understgttes af kliniske
retningslinjer for sygdoms- og behandlingsspecifikke senfalger, som udarbejdes i DMCG-regi

e Almen praksis yder stotte til egenomsorg med henblik pa forebyggelse og/eller handtering af senfal-
ger, som en del af den opfelgende samtale i almen praksis efter endt eller ved langvarig behandling,
samt henviser til andre relevante tilbud ved behov

¢ Sundhedsstyrelsenudarbejder krav og anbefalinger for varetagelse af senfelgeindsatsen i det pri-
meere sundhedsvaesen, herunder den kommunale senfelgerehabilitering sammentaenkt med senfal-

ger efter gvrige diagnoser samt ansvarsfordelingen pa tvaers af sektorer.

Initiativernes endelige placering vil afhange af udfaldet af regeringens sundhedsreform.

oo Eksempelvis fatique, kognitive vanskeligheder, sgvnproblemer mv.



Fagligt oplaeg til Kraeftplan V Side 46/79

5.5 Palliativ indsats

De seneste artier har der vaeret en faglig udvikling pa palliationsomradet, hvor formalet med palliativ indsats
nu er at lindre patientens symptomer og give statte til patienter og parerende gennem hele sygdomsforlgbet
bade sidelgbende med den aktive behandling og nar patienten er uafvendeligt deende.

Palliation er opdelt i basal og specialiseret palliation. Basal palliation er malrettet mennesker med afgraensede
palliative behov inden for fa problemomrader, der kan vedrare fysiske og psykiske symptomer samt sociale og
eksistentielle/andelige forhold. Indsatsen kan indga integreret i den anden pleje og behandling, der tilbydes.
Specialiseret palliation tilbydes patienter med palliative behov af hgj svaerhedsgrad inden for de enkelte pro-
blemomrader og med flere sammenhangende problemomrader (se definitioner i ordlisten bilag x).

Udfordringer

Systematisk vurdering af behov og planlaegning af fremtidig pleje og behandling

Behov for palliation vil variere gennem hele sygdomsforlabet fra diagnosetidspunktet. Derfor er det ngdven-
digt med en lgbende identificering og vurdering af de palliative behovPP, ligesom det er tilfaeldet med andre
behov fx rehabilitering, indsats til senfalger mv. (beskrevet i kapitel 4.2). | tillaeg.hertil-er der behov for styr-
kelse af palliative indsatser, saerligt, men ikke kun, pa basalt niveau. | overensstemmelse med Sundhedsstyrel-
sens 'Anbefalinger til den palliative indsats’ (2017) har palliative indsatser sidelabende med den aktive be-
handling fokus pa, at patienten kan mestre sin livssituation bedst/muligt, hvilket understgttes med indsatser,
der ogsa har et rehabiliterende indhold.

For at identificere patienternes gnsker for fremtidig pleje og behandling, herunder hvornar den aktive be-
handling gnskes stoppet og ansker til opholdssted i den sidste tid, er det nedvendigt at have en dialog med
patienterne som udgangspunkt for, at det palliative forleb kan planlasgges. Patienterne er som regel ikke pa-
rate til samtaler om den sidste tid-pa et tidspunkt, hvor der stadig er mulighed for helbredelse, og hvor bade
patient, pargrende og personalet kan have forventninger om, at habet om helbredelse ikke ma opgives. Pa et
senere tidspunkt er der derimod stgrre parathed til samtaler om behov for indsatser malrettet bedst mulige
mestring af livssituationen.

Der er udviklet flere forskellige redskaber og modeller, som kan anvendes, for eksempel ‘Samtaler om Liv og
Behandling’, ‘Beslutningshjeelper til samtalen omkring den sidste del af patientens liv’ og den veldokumente-
rede model Advanced Care Planning (ACP), som er blevet oversat til et dansk '@nsker for fremtidig pleje og
behandling (FPB)’(56). En undersagelse har vist, at samtaler om fremtidig pleje og behandling @ger sandsynlig-
heden for, at patienter tilbringer den sidste tid i eget hjem, nar det er gnsket (57). Selvom mange har gnske
derom, dar borgere med kraeft i hgjere grad pa hospital/hospice, end hvis dadsarsagen er en neurologisk eller
psykisk lidelse(58). Nogle steder arbejdes der med implementering af sadanne samtaler, fx understottet af
anbefalingerne ’Klar til samtalen’ udarbejdet i regi af Dansk Selskab for Patientsikkerhed, men det er ikke ud-
bredt tilstraekkeligt nationalt (59). Systematiske samtaler om fremtidig pleje og behandling kraever kompeten-
cer og tid, blandt andet til opbygning af relation mellem patient/pargrende og sundhedsprofessionelle. Der er
derfor behov for at styrke implementering af sadanne samtaler, sa de afholdes systematisk med alle patienter
med livstruende sygdom, hvor det er relevant i sygdomsforlgbet med anvendelse af dokumenterede redskaber

PP Konkrete redskaber til vurdering af palliative behov er eksempelvis EORTC (i den specialiserede palliative indsats) og PRO-PAL (i den basale
palliative indsats).
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og metoder. Besluttes ophgr af behandling er det en forudsaetning, at de nadvendige palliative tilbud er til
stede.

Basal palliation

Patienter med alvorlig eller livstruende sygdom, herunder kraeft, kan fa behov for palliative indsatser pa for-
skellige tidspunkter i forlgbet, alt efter om der stadig er mulighed for helbredelse eller om behandlingsmulig-
hederne er udtemte. Hovedparten af patienterne bar kunne fa opfyldt deres palliative behov pa det basale
niveau i det primare sundhedsvaesen eller pa sygehusafdelinger, som ikke har palliation som hovedopgave,
men kapaciteten pa det palliative omrade er generelt udfordret. Basal palliation ydes ikke i tilstraekkelig grad,
hvilket skyldes manglende kompetencer, tid og opmaerksomhed pa opgaven i det primaere sundhedsvaesen og
pa hospitalsafdelinger, der ikke har palliation som hovedopgave. Det farer til for mange og for sene henvisnin-
ger til specialiseret palliation, hvor kapaciteten ligeledes er udfordret. Der er derfor behov for ressourcer til
en rettidig indsats dér, hvor borgerne er, og som efter behov skal kunne traekke pa sarlige kompetencer til
afgraensede indsatser.

Der registreres aktuelt ikke data vedrgrende basale palliative indsatser og vidensgrundlaget for den basale pal-
liative indsats er dermed begraenset. For den specialiserede palliative indsats er der etableret Dansk Palliativ
Database (DPD), som modtager patientrelaterede indberetninger fra det specialiserede palliative niveau og
som praesenteres i DPDs arsrapporter.

Kompetencer og rddgivning

For at patienterne kan fa dackket deres basale palliative behov/i den sidste tid, fx i eget hjem og pa pleje-
hjem, er der brug for, at personalet i det primaere sundhedsvaesen har de rette kompetencer. Personalet i de
dele af sundhedsvaesenet, der yder basal palliation, er afhasngige af at kunne indhente radgivning hos andre
fagpersoner, nar der opstar behov for at kunne yde palliation: Det kan fx vaere hjemmesygeplejersker, der om
natten har behov for faglig sparring med en vagtlaege med viden om palliation i tilspidsede situationer eller
egen laege der ved behov kan fa radgivning fra en specialist pa sygehuset, nar der skal laegges en plan for pati-
enten. En ny undersggelse viser, at der ikke er tilstrakkelig udbredt adgang til forskellige typer af radgivning
fra aktgrer med saerlige kompetencer (59).

Der mangler muligheder, ressourcer til kompetenceudvikling og efteruddannelse af de forskellige uddannede
faggrupper. Der er etableret en dansk fagomradeuddannelse i palliativ medicin for laeger, men der er ikke til-
svarende specialuddannelse for sygeplejersker og visse andre faggrupper. Der er brug for at styrke og under-
stotte de almene kompetencer hos alle faggrupper, der varetager palliation pa det basale niveau, samt mulig-
hederne for kommunikation mellem aktererne pa de forskellige niveauer.

At personalet kan traekke pa sygeplejersker og egen laege, fx ved udgaende funktioner eller let adgang til tele-
fonisk radgivning o.l. kan medvirke til, at palliative indsatser ydes gennem hele sygdomsforlgbet ved behov,
herunder stotte patienten til en vaerdig dad i eget hjem ved enske derom. Det basale niveau kan imidlertid
have brug for anden radgivning end den, som det specialiserede niveau pa sygehuse kan give. Patientgrupper,
der varetages pa henholdsvis basalt niveau og specialiseret niveau er forskellige. Patienter der ses pa speciali-
seret niveau er i udbredt grad patienter med kraeft og ofte sent i forlgbet med behov for flere samtidige ind-
satser, der ligger ud over basal palliation. Basal palliativ indsats ydes efter behov i hele forlgbet, og patien-
terne har ofte andre sygdomme end kraeft, eksempelvis multisygdom og demens. Der kan derfor vaere brug for
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at afdaekke, hvilken type af radgivning, personalet har brug for i de forskellige situationer, idet det basale ni-
veau kan have brug for adgang til forskellige typer af radgivning udover fra det specialiserede niveau.

Samarbejde og rammer for henvisning

Et godt tvaerfagligt og tvaersektorielt samarbejde, herunder muligheder for kommunikation ved hjaelp af fyl-
destgarende epikriser og muligheder for sparring, har betydning for gode overgange fra en sektor eller afdeling
til en anden og saerligt i forbindelse med overgang til en vaerdig ded i eget hjem. Der er udviklet og afpravet
samarbejdsmodeller for det tvaersektorielle samarbejde, som kan udbredes, og dertil er der brug for at ind-
teenke samarbejdet om de saerligt sarbare og multisyge mhp. at mindske den sociale ulighed i palliationen
ogsa. Det kan fx vaere samarbejdet med socialsygeplejersker og psykiatrien. Desuden er.der brug for godt sam-
arbejde om og tydelige rammer for rettidig henvisning af den mindre del af patienter med komplekse pro-
blemstillinger, som har brug for en specialiseret palliativ indsats i den sidste tid. Retningslinjer, med tydelige
visitationskriterier til specialiseret palliation, kan bidrage til, at de rette patienter henvises og modtager en
rettidig indsats. Dette gaelder for alle patienter med livstruende sygdom, der har behov for palliation, og ikke
kun kraeftpatienter, jf. Sundhedsstyrelsens Anbefalinger for den palliave/indsats (2017).

Ambition og mal

Ambitionen er, at mennesker med en livstruende sygdom med behov for palliation. gennem hele forlgbet ople-
ver, at deres behov imgdekommes med hgj kvalitet i indsatsen. Desuden skal patienterne opleve, at deres @n-
sker for den sidste tid, fx en vaerdig ded i eget hjem, imgdekommes. Dette gares ved at inddrage patienter og
pargrende tidligt i forlebet med henblik pa forventningsafstemning og afklaring af effekt af en given behand-
ling, livskvalitet og overvejelser om den sidste tid.

Malet er at styrke rammerne for palliative indsatser gennem hele sygdomsforlgbet, sa indsatsen i hgjere grad
kan varetages af kompetent personale i det primaere sundhedsvaesen og pa ikke-specialiserede hospitalsafde-
linger. Blandt andet gennem styrkede kompetencer til at afholde samtaler om fremtidig pleje og behandling,
herunder dialog om hvordan en palliativ indsats kan give en bedre livskvalitet i den sidste tid frem for at fort-
saette den aktive kraeftbehandling i nogle tilfaelde samt hvordan en palliativ indsats kan styrke muligheden for
ima@dekomme patienters gnske om en veaerdig ded i eget hjem. Fremtidig pleje og behandling kan besluttes
som en del af processen for faelles beslutningstagning. Desuden er malet at skabe starre klarhed om, hvornar
der er brug for en specialiseret indsats.

Anbefaling 8: | patientforlgbene tages der stilling til palliative indsatser i sammenhaeng med behandlingsmal i
gvrigt. Palliative indsatser skal have samme hgje kvalitet landet over. Mennesker med livstruende sygdom lin-
dres gennem forlgbet ved behov og med mulighed for en vaerdig ded i eget hjem. Regionernes, kommunernes
og almen praksis’ ansvar og opgaver i relation til de respektive malgrupper og indsatser kendes og anvendes i
teet samarbejde.

Mulige initiativer og tidshorisont
Pa kort sigt:
e Kapaciteten i det primaere sundhedsvaesen styrkes i forhold til den palliative hovedopgave i det pri-

maere sundhedsvaesen med ensartede tilbud pa landsplan. Der etableres fast praksis i det primaere
sundhedsvaesen - med rette redskaber (PRO-PAL, ACP, Klar til samtalen o.l.) og tid - til at kunne
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vurdere, om patienter har palliative behov, afholde samtaler med patienter og pargrende om gnsker
til fremtidig behandling og pleje samt varetage palliative indsatser gennem hele forlgbet

o Der etableres ensartede radgivningsmuligheder pa tvars af landet med henblik pa at styrke de pallia-
tive kompetencer hos personalet pa basalt niveau, som ved behov skal have mulighed for at kunne
trackke pa aktgrer med sarlige kompetencer, der kan bidrage med afgraensede indsatser. Det bety-
der, at der etableres let og geografisk lige adgang til specialiseret radgivning i regioner o.l., fx til
tvaersektoriel vurdering af relevant behandlingsniveau og tilpasning af behandlingsplaner (fremfor at
borgeren flyttes og eventuelt indlaegges pa sygehus), radgivning vedrgrende samtaler med patien-
terne mv.

e Der indledes et udviklingsprojekt med henblik pa at afdackke muligheder for at styrke registrering og
monitorering af bade den basale og specialiserede palliation, herunder kvaliteten af data.

Pa mellemlangt sigt:

e Sundhedsstyrelsen udarbejder krav og anbefalinger for at hgjne varetagelsen af den basale palliation,
herunder tydeliggarelse af, hvordan og hvornar de basale palliative behov. imadekommes i forlgbet,
samt hvilke kompetencer og tilbud, der som minimum ber vaere til stede

o Styrkelse af det tvaersektorielle samarbejde mellem basalt og specialiseret palliativt niveau, ogsa
udenfor dagarbejdstid. Samarbejdet ved overgange styrkes saerligt fra aktiv til palliativ behandling
med inddragelse af egen laege/det primare sundhedsvaesen, sa patienterne oplever overgangen som
smidig og sikker, samt.ved fokus pa systematisk og tidligere involvering af borgere i sygdoms-/alder-
domsforlegb i forhold til fravalg af genoplivning, livsforlaengende behandling, overbehandling mv.

e Sundhedsstyrelsen reviderer de tvaerregionale visitationskriterier til specialiserede palliative enheder
(60) med henblik pa‘at styrke rammerne for henvisning og samarbejde ved sektorovergange.

6. #Tema: Udvikling af kvalitet i indsat-
sen

Indsatser i sundhedsvaesenet for patienter med kraeft skal vaere af hgj kvalitet, forstaet sadan, at der er hgj
professionel standard, effektiv ressourceudnyttelse, minimal patientrisiko, hgj patienttilfredshed og helhed i
patientforlgbet. Det indebaerer at indsatser skal vaere evidensbaserede og ensartede pa tvaers af landet, sa
patienter med sammenlignelige tilstande ogsa far sammenlignelige tilbud om behandling.

En fremtid med flere aeldre og mennesker med kronisk sygdom og faerre sundhedsprofessionelle indebaerer en
betydelig risiko for kapacitetsproblemer, hvis ikke indsatserne i sundhedsvaesnet er ressourceeffektive. Der er
behov for at forskning, kvalitetsudvikling og teknologi bidrager til dette.
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Der er behov for at forskning, kvalitetsudvikling og teknologi bidrager til dette.

Med udviklingen mod flere zeldre og flere der far kraeft og lever med kraeft, er der behov for effektive indsat-
ser af hgj kvalitet i det primaere sundhedsvaesen. Det vil sige indsatser til opsporing og henvisning, rehabilite-
ring, opfelgning, palliation og handtering af senfalger. Der er derfor behov for mere viden om indsatsernes ef-
fekt, bade for den enkelte patient og pa populationsniveau.

6.1 Forskning, kvalitetsudvikling og data

Udfordringer

Kvalitetsudvikling og forskning i det primaere sundhedsvaesen

Kvalitetsudvikling og forskning foregar ikke ensartet eller med samme intensitet pa tvaers af sundhedsvaese-
net, og der foregar betydelig mindre kvalitetsudvikling og forskning-i.indsatser i det primaere sundhedsvaesen,
i overgange mellem sektorer og i det tvaerfaglige samarbejde, end i sygehusvaesenet. Dette skyldes blandet
andet forskelle i forskningsforpligtelser mellem regioner og kommuner samt forskellig tradition og organisering
af arbejdet med forskning og kvalitetsudvikling. For sygehusvaesnet er kraeftomradet staerkt organiseret med
de Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper (DMCG’erne). Der er ikke tilsvarende faste strukturer eller samar-
bejder om forskning og kvalitetsudvikling for den del af kraeftomradet, der foregar i det primaere sundhedsvae-
sen. Der er ikke stor tradition for forskning og struktureret videnskabelse i kommunerne, og desuden er der
kun nogle steder personale til at varetage kvalitetsudvikling. Aktuelt arbejdes dog flere steder for at styrke
dataunderstgttet kvalitetsudvikling. Bl.a. gennem Kvalitetsudvikling i Kommunerne (KIK)34.

Effekten af indsatserne i det primaere sundhedsvaesen er derfor heller ikke ligesa veldokumenteret, som for
indsatserne i sygehusvaesenet, og det reducerer muligheden for at malrette og prioritere effektive indsatser til
mennesker med og efter kraeft.

Tilgangen fra de staerke forskningsmiljger pa sygehusene kan dog ikke nadvendigvis overfares til en kommunal
kontekst, hvis resultaterne skal kunne omsaettes til praksis. Kommunerne arbejder ikke efter specifikke diag-
noser, men har en mere helhedsorienteret tilgang. Fokus er pa det almene og helhed fremfor det specialise-
rede, og pa.borgernes mestring, ressourcer, deltagelse m.m.(61). Det samme gaelder til dels almen praksis,
hvor fokus er pa den brede almen medicinske tilgang, fremfor specialisering i de specifikke sygdomsomrader.
Der er dog en staerkere forskningstradition og organisering, med forskningsenheder for almen medicin pa uni-
versiteterne, Fonden for almen praksis m.fl. (50), end der er i kommunerne.

Sundhedsstyrelsen har afdaekket udfordringer i udgivelsen ’Forskning til styrkelse af indsatsen i det primaere
sundhedsvaesen’ (2022)(62). Her fremgar det, at der er udfordringer med tildeling af forskningsmidler, generel
mangel pa forskningstradition og kompetencer blandt medarbejdere og ledelse i kommunerne, ressourcer til
at prioritere forskning ved siden af den daglige drift samt mangel pa forskningsstattefunktioner. Udgivelsen
peger pa, at staerke partnerskaber og reelt samarbejde om forskningen mellem forskningsinstitutioner, kom-
muner og praksissektoren, samt inddragelse af malgrupper, er en forudsatning for at sikre forskningens

99 KIK er en indsats, der har til formal at understatte kommunerne i aktivt at anvende data til kvalitetsudvikling samt at styrke datakvaliteten
pa sundheds- og aldreomradet. Laes mere her: Kvalitet i kommunerne - KIK
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relevans og muligggre potentiel anvendelighed af forskningens resultater til udvikling af det primaere sund-
hedsvaesen (62).

Kliniske retningslinjer og kvalitetsdatabaser

Kvalitetsudvikling pa kraeftomradet, saerligt den del der foregar pa sygehusene, er organiseret i en lgbende
proces, hvor ny viden farer til aandrede kliniske retningslinjer, som implementeres i ny praksis og falges med
indikatorer i kliniske kvalitetsdatabaser, hvorefter processen starter forfra.

Arbejdet med kliniske retningslinjer sker i regi af DMCG’erne, med stotte fra RKKP retningslinjesekretariat.

De kliniske kvalitetsdatabaser pa kraeftomradet falger lebende indikatorer for kvalitet pa de enkelte afdelin-
ger folges og de formidles lgbende til de regionale kvalitetsafdelinger, som.understotter kvalitetsarbejdet pa
sygehusene, og offentliggares i arsrapporter. Pa nogle omrader mangler endvidere kobling mellem kliniske ret-
ningslinjer og opfalgning med indikatorer i kvalitetsdatabasen. Det mangler saledes en systematik for evalue-
ring af indsatser, saerligt pa omrader hvor der er begraenset ny viden fra videnskabelige studier. Pa sigt kan
der desuden, med en starre differentiering i indsatser, vaere behov for at gentaenke indikatorer for klinisk kva-
litet, da variation ikke nadvendigvis kan tolkes som forskel i kvalitet. Desuden bar der indtaenkes indikatorer
for det samlede patientforlab.

Pa nogle omrader mangler der mangler viden og forskning, som/grundlag for udarbejdelse af kliniske retnings-
linjer, og nogle steder indsamles ikke data i kvalitetsdatabaser, hvilket udfordrer arbejdet med kvalitetsudvik-
ling. Det gaelder saerligt for indsatser i det primaere sundhedsvaesen, fx rehabilitering (herunder prashabilite-
ring) og basal palliation, men<ogsa indsatser pa sygehusene - fx udredning og behandling af sygdomsspecifikke
senfolger.

Sundhedsdata til forskning og kvalitetsudvikling

Kliniske data fra patienter behandlet i sundhedsvaesen har et stort potentiale til brug i forskning og kvalitets-
udvikling, blandt andet til at falge og evaluere effekten af nye standardbehandlinger, samt som datagrundlag
for udvikling af Al-algoritmer. Mange kliniske data pa kraeftomradet er tilgaengelige i nationale registre. An-
vendere af sundhedsdata til forskning.og kvalitetsudvikling kan dog opleve at bruge ungdig tid pa administra-
tion og ventetid pa godkendelser for at fa adgang til data. Saledes anvendes mange ressourcer pa at genere,
fa adgang til og sammenstille relevante patientdata. Dataindsamlingen og administrationen heraf handteres
typisk parallelt til forskellige anvendelsesformal, fx kliniske forsgg, kvalitetsudviklingsprojekter og kliniske
kvalitetsdatabaser.

Pa nogle omrader er sundhedsdata ikke tilgaengelige for forskning og kvalitetsudvikling, fordi de ikke registre-
res ensartet og systematisk. | kommunerne er aktiviteterne hidtil ofte registreret forskelligt pa tvaers af kom-
munerne, ligesom registreringssystemerne ikke er lavet med indsamling af forskningsdata for gje."(32,62)
Dette a&ndres i nogen grad med kommunernes implementering af Faelles Sprog lll, som en faelleskommunal da-
tastandard med ensartede begreber og klassifikationer, fx tilstande og indsatser, hvilket i hgjere grad syste-
matiserer data og muligger national indsamling. Data om kommunale kreaeftrehabiliteringsindsatser vil saledes
snart vaere tilgaengelige, men Faelles Sprog Ill har ogsa begraensninger, fx i forhold til basal palliation, som

™ En undersegelse om kraeftrehabilitering i Danmark viser blandet andet, at 38% af de 88 kommuner der i undersggelsen angiver at dokumen-
tere og/eller evaluere deres rehabiliteringsindsatser, anvender data i kvalitetsarbejde, som evaluering af indsatserne samt i forhold til at
sikre eller hgjne kvaliteten af indsatserne fremadrettet.
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ikke er en selvstaendig registreringsmulighed.

Data fra almen praksis og speciallaegepraksis forventes i tiltagende grad at blive tilgaengelige via igangvee-
rende projekter i regi af Sundhedsdatastyrelsen, men det er fortsat kun de data som er registreret systema-
tisk.

Patientrapporterede oplysninger til kvalitetsudvikling og forksning

Patient-rapporterede oplysninger (PRO) bruges i tiltagende grad, og data indsamlet fra digitale PRO-lgsninger
indeholder vaerdifuld information for bade hele behandlingsforlgbet men ogsa forskning og kvalitetsudvikling.
Hvis dette skal ske i hgjere grad, er der behov for en national standardisering og koordineret udbredelse af
digitale PRO-teknologier, sa data registreres systematisk og ensartet pa tvaers af landet.-National standardise-
ring udelukker ikke, at der kan laves lokalt tilpassede og sygdoms- eller specialespecifikke tilfajelser til spar-
geskemaerne. Det vil ogsa vaere hensigtsmaessigt, at indsamling af data indtaenkes ved ibrugtagning af nye di-
gitale sundhedsteknologier, saledes at data indsamles nationalt og gares tilgangelige.

Ambition og mal

Ambitionen er, at indsatserne pa kraeftomradet i hajere grad kan bygge pa forskningsbaseret viden om effekt,
og at indsatserne falges og evalueres, sa relevant aktivitet er dokumenteret effektivt og til gavn for patien-
terne, herunder at gare kliniske data tilgaengelige for forskningog kvalitetsudvikling, samt udvikling af Al-algo-
ritmer.

Malet er, at skabe bedre rammer for forskning, som bidrager til mere viden om effektive indsatser for borge-
rens mestring, livskvalitet, funktionsevne og deltagelse for borgere med eller efter kraeft i det primaere sund-
hedsvaesen og i relation til sektorovergange.

Malet er desuden, at styrke kvalitetsudvikling med kliniske retningslinjer og kvalitetsdatabaser der bidrager til
at sundhedsvaesenet tilbyder evidensbaserede og effektive indsatser af hgj og ensartet kvalitet pa tvaers af
sektorer i hele landet til de kraeftpatienter, som vil have gavn af indsatsen.

Anbefaling 9: Forskning, kvalitetsudvikling og anvendelse af sundhedsdata skal bidrage til differentierede og
effektive indsatser af hgj kvalitet for borgere med og efter kraeft, i hele sundhedsvaesenet.

Mulige initiativer og tidshorisont
Pa kort sigt:

e Der foretages andringer i organiseringen af kompetencer til godkendelse af ansegninger, og styrkelse
af den autoritative vejledning vedr. sundhedslovgivningen.

e Understatte afdaekning af, hvad der findes af eksisterende data pa tvaers af sundhedsvaesenet, og
hvordan disse kan bruges systematisk til at skabe real world evidens for igangsatte behandlinger (med
fokus pa bl.a. hurtige ibrugtagning af ny kraftmedicin og bedre viden om effekt, bedre grundlag for
individuel behandling, styrket grundlag for falles beslutningstagning). | arbejdet bar ogsa indtankes
data fra nye digitale sundhedsteknologier, herunder digitale PRO-teknologier.
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e Der etableres et samarbejde med henblik pa at understatte tvaerfaglige forskningsaktiviteter mellem
etablerede forskningsmiljger i regioner, eller pa universiteter og lokalt forankrede forskningsmiljzer i
kommuner og i praksissektoren. Der bar som en integreret del af samarbejdet eller med tilknytning
dertil, etableres stgttefunktioner malrettet kommuner og praksissektoren, som understatter lokal
forskning gennem draftelse af forskningsemner og -design, betydning for praksis og borgerne, data-
indsamling, forskningsadministration, finansiering mv. Samarbejdet kan opbygges med, med delta-
gelse af blandt andet kommuner, almen praksis, universiteter og professionshgjskoler.

6.2 Teknologi og Al

Digitale sundhedsteknologier daekker over teknologier - herunder kunstig intelligens (Al), der kan anvendes til
forebyggelse, diagnosticering, behandling og opfalgning. Der er bade tale om teknologier, der kan bruges di-
rekte af borgeren selv, og teknologi, der anvendes af personale i den kliniske praksis. Digitale sundhedstekno-
logier bruges i stor udstrackning allerede i det danske sundhedsvaesen, ogsa indenfor kraeftomradet. Omradet
er i hastig udvikling, og der kommer hele tiden nye muligheder og erfaringer til. Der er forventninger om, at Al
og teknologi har vaesentlige potentialer til at opna hgjere kvalitet og mere ressourceeffektive arbejdsgange.
Dette med gje for, at det kan kraeve betydelige ressourcer til testning, evaluering og implementering, ligesom
det kraever kompetenceudvikling af personale, der handterer det og lebende opdatering af kliniske retningslin-
jer med henblik pa understattelse af, hvad der bgr vaere forstevalg.

Som en del af regeringens nye life science-strategi har regeringen besluttet at etablere et nationalt center for
sundhedsinnovation til at udvikle, skalere og implementere lgsninger.

Udfordringer

Brug af eksisterende erfaringer med Al fra ind- og udland

| klinisk praksis er digitale sundhedsteknologier med Al til billedgenkendelse de senere ar udviklet og taget i
brug til eksempelvis indtegning af organer forud for stralebehandling af kraeftpatienter og i radiologien til vur-
dering af rgntgenbilleder ved mammaografiscreening. De forelgbige erfaringer med Al viser, at det kan bidrage
til at oge kvaliteten af behandlingen, samtidig med at det kan vaere med til at friggre ressourcer (64). Der er
desuden et stort potentiale for at gge kvaliteten i diagnostikken og frigere ressourcer i patologien ved brug af
Al til vurdering af vaevsprgver. Dette kreever dog, at patologi-billederne er digitaliserede, hvilket endnu ikke
er gennemfart pa landsplan. Der er udfordringer med kapacitet og mangel pa bade radiologer og patologer i
hele landet; og det vil derfor vaere hensigtsmaessigt at tage teknologi i brug, der kan frigare ressourcer. Det er
aktuelt ikke alle regioner, der har taget Al i brug til vurdering af rgntgenbilleder i mammografiscreeningen.
Det kraever tid og ressourcer at implementere Al-lesninger. Det skal sikres, at teknologierne kan indarbejdes i
den aktuelle organisering og arbejdsgang, og der skal vaere fokus pa, hvordan Al-lgsningen kvalitetssikres, om
der skal ny it-infrastruktur til at understgtte brugen mv.

Det gzelder generelt for digitale sundhedsteknologier, bade med og uden brug af Al, at der opstartes mange
projekter til udvikling af nye lasninger, uden at det er vurderet, om der kunne vaere gjort brugt af allerede
eksisterende teknologier eller tilpasning heraf. Det gzelder ogsa for indkeb af teknologier udviklet i udlandet.
Der kan vaere barrierer for ibrugtagning i lovgivning, vejledninger og anbefalinger pa sundhedsomradet, der er
lavet med udgangspunkt i ikke-teknologisk understgttede procedurer og arbejdsgange i sundhedsvaesenet. Der
er behov for at understatte, at der sker en koordineret national udbredelse af effektive teknologier, sa gode
erfaringer bliver delt til gavn for andre og at der sker en systematisk vidensopsamling og evaluering af
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kvaliteten og effekten af teknologierne. Der skal tilsvarende vaere arbejdsgange for, hvordan man stopper
brug af en teknologi, der ikke fungerer som forventet.

Lovgivning og godkendelse

For sundhedsteknologi med brug af Al, er der nogle saerlige udfordringer, idet omradet befinder sig i en over-
gangsfase, hvor lovgivningen vanskeligt rummer den kliniknaere forskning og innovation, der aktuelt er pa om-
radet. En Al-drevet teknologi vil med overvejende sandsynlighed skulle betegnes som medicinsk udstyr og skal
dermed CE-maerkes, for det kommer pa markedet, som dokumentation for, at det opfylder den gaeldende EU-
lovgivning. Laegemiddelstyrelsen saetter, ud fra EU-forordningen om medicinsk udstyr, rammerne for udviklin-
gen og markedsfgringen af medicinsk udstyr.. En ny EU-forordning, der skal regulere brugen af Al, blev god-
kendt af de 27 EU-lande i december 2023 og der laegges op til en trinvis implementering fra 2024-2026 (64).
Forordningen begraenser aktuelt udbredelsen af Al.

Der er derfor ogsa behov for en optimeret proces for godkendelser af Al-udstyr. Indtil implementering af den
nye EU-forordning kan man nationalt forholde sig til den lovgivningsmaessige overgangsfase med anvisninger
til, hvordan de regulatoriske barrierer kan krydses, sa Al-relateret forskning kan‘anvendes i Kklinisk praksis.
Dette kraever en transparent dansk praksis med en tydelig rammesaetning af mulighederne for lebende at for-
bedre ydeevnen for selvlaerende Al-udstyr med henblik pa at understatte en hurtigere omsaetning af forsknin-
gens resultater til en faelles national klinisk praksis pa omradet..

Sammenhaeng og overblik i patientforlebet med teknologi

Udfordringerne med koordination og sammenhang i magdet med sundhedsvaesenet kan vaere forstaerket for
mennesker med multisygdom, som ofte har behov for flere parallelle indsatser pa tvaers af afdelinger, sektorer
og faggrupper (29). Det samme.gaelder for mennesker med lav sundhedskompetence og skrebelige aeldre, og
der er ofte et stort overlap mellem disse grupper. Manglende sammenhang kan derved medvirke til at skabe
ulighed i sundhed. Pa nogle sygdomsomrader er der udviklet, afpravet og implementeret digitale visninger af
oplysninger om behandling, behandlingsmal, kontakter og sygdomshistorie fra de forskellige sektorer, som kan
give behandlere i alle sektorer - og pa sigt patienter - det samme overblik over en patients forlgb. Derved kan
informationen deles pa tvaers af sektorer og afdelinger, der saledes har bedre mulighed for at differentiere
indsatserne og skabe sammenhangende forlab, herunder imgdekomme nogle patienters saerlige behov for
statte og koordinering. Der er eksempelvis udviklet en sadan digital visning pa diabetesomradet (65), og en
lignende visning vedrerende multisygdom er under udvikling. Der findes aktuelt ikke lignende mulighed for di-
gital visning af information om kraeftpatienter.

Digital understattelse af rettidig indsats

Der kan arbejdes med muligheder for brug af digital risikostraficering (evt. Al-understettet) af patienterne, pa
baggrund af fx data fra blodpraver og patientens sarbarhed, kompleksitet af forlgb. Her kan bade arbejdes
med mulighed for statte til almen praksis forud for henvisning til udredning for kraeft, sa rette henvisning af
patienterne stgttes digitalt eller grundlag for at identificere patienter, der er i aget risiko eller har brug for
ekstra stotte i forlgbet.

Ambition og mal
Ambitionen er, at robustgere kraeftomradet og bidrage til en fortsat hgj kvalitet gennem udvikling og koordi-
neret implementering af nye sundhedsteknologier.
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Malet er at implementere eksisterende sundhedsteknologier, som kan bidrage til at give bedre patientforlab
for kraeft, hgjne kvaliteten samt lette arbejdsgange pa omrader med kapacitetsudfordringer. Det er ogsa et
mal at skabe bedre rammer for udvikling og ibrugtagning af nye sundhedsteknologier, herunder Al lgsninger,
der kan bidrage til hgj kvalitet i patientforlgbet.

Anbefaling 10: Modne Al-teknologier og andre sundhedsteknologier udbredes og anvendes pa kraeftomradet
landet over. Innovation, udvikling og ibrugtagning understgttes.

Mulige initiativer og tidshorisont
Pa kort sigt:

e Ivaerksaettes koordineret, national udbredelse og implementering af eksisterende godkendte og effek-
tive Al-lasninger til fx billedgenkendelse fx i et innovationsprogram forankret i det natinale center for
sundhedsinnovation

e Ivaerksaettes en national digitalisering af patologien, med tilpasning og implementering af eksiste-
rende teknologi, blandt andet som forudsaetning for gget brug af Al-teknologier indenfor patologien.

e Der udvikles et redskab til digital visning af i oplysninger (rutinedata) om kraeftpatienters behandling,
behandlingsmal, kontakter og sygdomshistorie samt evt..PRO-oplysninger fra de forskellige sektorer,
som kan give sundhedsprofessionelle pa tvaers af regioner, kommuner og almen praksis samme over-
blik over patientens forlgb.og status. Der tages afsat i erfaringer fra andre sygdomsomrader fx er en
lesning afpravet for diabetespatienter. Oplysninger om eventuel sarbarhed og saerlige behov ber ind-
taenkes.

e Koordinering af ensartet tilgang, videndeling og videreudvikling af vaerktgjer til indsamling af pati-
entrapporterede oplysninger (PRO) og digitale vaerktajer forankres i en national struktur i regi af
Sundhedsdatastyrelsen

e Etableres et nationalt samarbejde pa tvaers af sektorer og nationale sundhedsmyndigheder om koor-
dineret udbredelse af sundhedsteknologier med og uden Al-lgsninger pa kraeftomradet og bredt i sun-
dehedsvaesenet, som bgr taenkes sammen med Center for Sundhedsinnovation. Der er behov for, at
nationale sundhedsmyndigheder bidrager med tolkning af lovgivning og egne anbefalinger og vejled-
ninger samt revision af anbefalinger og vejledninger, hvis der er uhensigtsmaessige barrierer for
ibrugtagning af effektive teknologier. Som led i samarbejdet understgttes vidensdeling og lokal udvik-
ling af sundhedsteknologier, herunder modeller til validering og vurdering af effekt samt lokal kom-
petenceudvikling af sundhedspersonale.
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6.3 Robust kapacitet
Udfordringer

Fremskrivninger viser en betydelig stigning i antallet af kraefttilfaelde og kroniske sygdomme de kommende ar,
og udviklingen giver pa nuvaerende tidspunkt forventning om et vaesentligt kapacitetspres i det samlede sund-
hedsvaesen.

Allerede nu ses en aget aktivitet pa kraeftomradet, saerligt en stigning i antallet af kraeftpakkeforlgb, hvilket
udfordrer sygehusenes kapacitet. Den stigende aktivitet skyldes ogsa den faglige udvikling'med nye udred-
nings- og behandlingsmuligheder, som ager kompleksiteten og behovet for specialiserede kompetencer, samt
den stigende overlevelse med flere patienter i opfalgnings og rehabiliteringsforlab.

Manglende kapacitet kan medfare forringet kvalitet i form af ventetid pa undersagelser og behandling, hvilket
kan forringe patientens prognose. Samtidig kan patienten opleve ringere kvalitet i mgdet med sundhedsvaese-
net, som fx faerre og kortere samtaler i forlebet eller mindre overskud hos sundhedspersonale.

Sundhedsstyrelsens faglige gennemgang af kraeftomradet i 2023, som en del af Regeringens ’Genopretning af
kraeftomradet’(9), viste, at behandlingen af en rackke kraeftformer igennem lang tid har vaeret udfordret af
skrabelig kapacitet. Det drejer sig om brystkraeft, flere urologiske kraeftformer, mave-tarmkraeft, lungekraeft
og i et mindre omfang flere gynaekologiske kraeftformer. Udfordringerne, saerligt-indenfor det urologiske om-
rade, er udbredte pa tvaers af landet. Flere af de nationale screeningsprogrammer har vaeret ogsa varet pa-
virket af kapacitetsudfordringer. For screeningsprogrammet for brystkraeft har den primaere udfordring vaere
mangel pa de mamma-radiologer, der skal tolke rgntgenbillederne. Screening for tarmkraeft har i perioder vae-
ret pavirket, sarligt pa mangel af koloskopikapacitet. Screening for livmoderhalskraeft har desuden vaeret ud-
fordret pa svartid pa patologien.

Den primaere udfordring for kapaciteten er; generelt pa tvaers af kraeftformer og sygehusafdelinger, en knap-
hed pa specialiseret personale, saerligt i de tvaergaende specialer radiologi og patologi. Udfordringen med
manglende personale er ikke isoleret til kraeftbehandling, men en realitet i hele sundhedsvaesnet pa mange
sygehuse og afdelinger, der behandler bade kraeftsygdomme og andre sygdomme. Regionerne melder om ud-
fordringer med at besaette stillinger med. kvalificeret personale, saerligt udenfor universitetshospitalerne, og
derudover er der en generel mangel pa operationskapacitet.

De seerlige patientrettigheder pa kraeftomradet, med regler om maksimale ventetider til udredning og be-
handling bevirker at kapacitet prioriteres til kraeftomradet, kan have betydning for kapaciteten til behandling
af benigne sygdomme, hvis den samlede kapacitet er utilstraekkelig.

Det forventede kapacitetspres er ikke isoleret til sygehusene, selvom det aktuelt er mest synligt der. Saledes
er der blandt andet ogsa nogle steder manglende kapacitet til basal palliation og den kommunale rehabilite-
ring, hvor, at det kan vaere vanskeligt at opretholde serviceniveauet og kvaliteten af indsatserne, jf. de natio-
nale kvalitetskrav. (7)(Se afsnit 4.3, 5.3, 5.4 og 5.5 for yderligere om kapacitet i det primare sundhedsvae-
sen).

Der er igangsat indsatser til at imedekomme det forventede kapacitetspres generelt i sundhedsvaesenet. En ny
struktur i sundhedsvaesenet skal blandt andet styrke det primaere sundhedsvaesen, sa en del ikke-
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specialiserede opgaver kan flyttes til kommuner og almen praksis. Revision af den laegelige videreuddannelse
skal bidrage til, at der i fremtiden er de ngdvendige generalist- og specialistkompetencer blandt laeger.

Fra 2024 er der indfgrt ny overvagning af overholdelsen af de maksimale ventetider pa kraeftomradet. Desu-
den har regionerne i begyndelsen af 2024 etableret en ny specialenhed for samarbejde om behandling af livs-
truende sygdomme. Enheden skal vaere med til at styrke samarbejdet mellem regionerne.

Samtidig er der, blandt andet med anbefalingerne i dette faglige oplaeg til Kraeftplan V, fokus pa aktivitetsre-
ducerende tiltag med stop for ungdvendig aktivitet, der ikke er til sundhedsmaessig gavn for patienterne, og
en gget differentiering af indsatserne. Alle disse tiltag forventes dog ikke at have ‘effekt pa kort sigt. Der er
ogsa igangsat tiltag for at styrke kapaciteten pa kraftomradet pa kort sigt. Med regeringens sundhedspakke
fra maj 2023 blev der afsat skonomiske midler til en styrkelse af kraeftomradet i 2023-24, og i aftalen om regi-
onernes gkonomi for 2025 er der afsat midler til regionernes behandlingskapacitet pa kraftomréadet fra den
gkonomiske ramme for Kraeftplan V. Pa tvaers af regionerne er midlerne fra sundhedspakken saerligt anvendt
hvor der var mest behov for at styrke kapaciteten, fx indenfor brystkraeft, urologi og-mave- og tarmkraeft samt
radiologien og patologien. Regionerne har anvendt midlerne til blandt andet personale og investeringer i nyt
udstyr og teknologi, ligesom der er investeret i lgsninger med langsigtede gevinster. Nogle kapacitetsudfor-
dringer er dog ikke mulige at aendre pa kort sigt med tilforsel-af midler, fx tager det tidat opbygge personale-
kompetencer inden for de meget specialiserede omrader.

Selvom der er igangsat indsatser, og flere igangsaettes som en del af en Kraeftplan V, til at imedekomme ud-
fordringerne, kan der i en overgangsfase vaere behoy for at styrke kapaciteten pa kraeftomradet.

Ambition og mal
Ambitionen er en robust kapacitet pa kraeftomradet, som understattes af overvagning og med hensyntagen til,
at det ikke sker pa bekostning af andre sygdomsomrader.

Malet erat robustgaere kapaciteten til det stigende antal kraeftpatienter.

Anbefaling 11: Robust udrednings- og behandlingskapacitet til at tage hand om det stigende antal kraeftpati-
enter.

Muligt initiativ og tidshorisont
Pa kort sigt:
e Tilferes der midler til regionerne i en overgangsperiode, hvorefter behovet vurderes igen. Midlerne

afsaettes til aktivitet, der har betydning for kapacitet pa kraftomradet, herunder radiologi, patologi
og operationskapacitet.
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Bilag 1: Kommissorium for fagligt oplaeg
til Kreeftplan V

Over de seneste tyve ar er der sket markante forbedringer af kraeftomradet i Danmark. Det skyldes blandt an-
det de vedvarende og gennemgribende tiltag, der er blevet gennemfart med de tidligere fire nationale kraeft-
planer. Samtidig har der pa tvaers af myndigheder, faggrupper, organisationer og patientforeninger vaeret fo-

kus pa organiseringen af kraftforlgbet, opsporing af kraeft, strukturelle forebyggelsestiltag, indfgrelse af nye
behandlingsmetoder mv. Det har bedret den samlede kraeftdedelighed i Danmark, som er faldet med naesten

2% per ar mellem 2011-2020 og bliver ved med at falde. Kraeftdedeligheden falder blandt andet, fordi overle-
velsen er forbedret for naesten alle kraefttyper, og der er faldende incidens for nogle kraefttyper.

Det er dog ikke ensbetydende med, at der ikke er udfordringer i dag eller vil komme nye til fremover.

Der er fortsat potentiale for at styrke indsatsen pa kraeftomradet.i-Danmark. Det gaelder for eksempel tidlig
opsporing, diagnostik og opfalgning efter kraeftbehandling samt ift. ulighed i kraeft. Dertil kommer, at den de-
mografiske udvikling med flere aldre medfarer en stigning i antallet af nye kraefttilfaelde og et eget behov for
behandling og pleje. Fremover vil flere mennesker med kraeft have flere samtidige kroniske sygdomme, hvil-
ket far betydning for deres behandlingsforlgb, og hvordan de skal mades af sundhedsvaesenet. Og i takt med
at flere mennesker overlever kraeft, sa vil flere ogsa opleve at fa senfalger efter sygdommen. Det stiller krav
til relevante tilbud, fx styrket koordinering og organisering af senfelgeindsatsen. Der forventes ligeledes faerre
personer i den erhvervsaktive alder i forhold til antallet af aeldre borgere, hvilket vil praege medarbejderres-
sourcerne i sundhedsvaesenet og hermed ogsa fa betydning for kraeftomradet. Disse problemstillinger er alle-
rede aktuelle.

Samtidig ses en teknologisk udvikling med betydning for, hvordan der kan gennemfgres diagnostik, behandling
og opfalgning pa en effektiv made og med hgj kvalitet. Det muligger, at patientforlgb i endnu hgjere grad kan
tilpasses den enkelte ud fra viden og praferencer, og samtidig muliggares mere effektiv ressourceanvendelse,
herunder ogsa pa kraeftomradet.

Regeringen har med Ny sundhedspakke af maj 2023 afsat en ramme fra 2025 og frem til en ekstraordinaer
kraeftindsats og en Kraftplan V. Det fremgar af ’Ny Sundhedspakke’, at:

”Sundhedsstyrelsen skal, med bistand fra andre relevante styrelser, udarbejde et fagligt oplaeg til Kraeftplan
V, som forelaegges for regeringen i slutningen af 2024. Det faglige oplaeg skal bl.a. kortlaegge indsatsomrdder
og mulige tiltag med fokus pa tidlig opsporing og diagnostik, sd kraeft opdages tidligere. Ligeledes skal op-
laegget have fokus pa tiden efter kraeftbehandling i form af senfolger, rehabilitering og smertelindring, lige-
som oplaegget skal have fokus pd ulighed i kreeft”.

T https: //www.sst.dk/da/udgivelser/2020/afdaekning-af-smerteomraadet
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Rammer og indhold

Sundhedsstyrelsens anbefalinger med det faglige oplaeg til Kraeftplan V, hvis konkrete opdrag jf. Ny Sundheds-
pakke er gengivet ovenfor, vil tage udgangspunkt i en raekke generelle udviklingstendenser:

Udvikling generelt i befolkningen, blandt andet flere aeldre og aendrede sygdomsmgnstre
Udvikling i sundhedsvaesenet med hensyn til kapacitet og struktur

Udvikling af ny viden, nye teknologier mv.

Udvikling i de vaesentligste risikofaktorer for udviklingen af kraeft

Udvikling pa kraeftomradet, herunder kvalitet og effekt af indsatser og organisering af tilbuddene

Det faglige oplaeg vil blandt andet afdaekke mulige anbefalinger relateret til forbedring af patientforleb og
styrkelse af tvaergaende omrader.
Patientforlab, herunder:

e  Tidlig opsporing, herunder screening og diagnostik
e Behandling (fx behandling af samtidige sygdomme, over-/underbehandling, prahabilitering, multidi-
sciplinaere teamkonferencer mv.)
e  Opfelgning og tiden efter kraeftbehandling, herunder bl.a.:
e opsporing af recidiv (tilbagefald)
e senfglgeindsatsen
e rehabilitering og palliation

Tvaergaende omrader, herunder:

Kapacitet i det samlede sundhedsvaesen

Ulighed i kraeft, herunder bl.a. geografisk og social ulighed

Inddragelse og systematisk vurdering af behov samt differentiering af indsatser

Organisering af ansvar for forlgb, herunder specialiseringsgrad samt digital og teknologisk understgt-
telse

e Kvalitet og forskning

| det faglige oplaeg inddrages den nyeste viden og internationale erfaringer.
En ny kraeftplan skal bygge videre pa de tidligere kraeftplaner, og derfor vil der i det faglige oplaeg til Kraeft-
plan V blive gjort status pa initiativerne i Kraeftplan IV.

Ligeledes-inddrages viden og resultater fra indenrigs- og sundhedsministerens plan Genopretning af kraeftom-
rddet af februar 2023 samt anbefalinger fra Kommissionen for robusthed i sundhedsvaesenet og Sundhedsstruk-
turkommissionen.

Kraeftplan V vil desuden kunne bidrage med indsigter, der er relevante for tilgraensende sygdomsomrader.
Anbefalingerne i det faglige oplaeg skal, i det omfang det er muligt, tage hejde for omkostningseffektivitet ift.

midler og personaleressourcer. Hermed skal det faglige oplaeg tage hensyn til, at en styrkelse af kraeftomradet
ikke sker pa bekostning af andre sygdomsomrader.
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Organisering

Det faglige oplaeg til Kraeftplan V udarbejdes af Sundhedsstyrelsen. Hertil indhentes radgivning og bidrag fra
en bred kreds af akterer, herunder regioner, kommuner, fagfolk og civilsamfundsaktgrer.

Dette organiseres i relevante fora og med mulighed for yderligere specifik inddragelse af radgivning og bidrag
efter behov.

| forbindelse med udarbejdelsen af det faglige oplaeg kan Sundhedsstyrelsens eksisterende fora desuden ind-
drages, som fx Task Force for Patientforlgb pa Kraeft- og Hjerteomradet, Udvalg for Kraeft og Radgivende Ud-
valg for Nationale Screeningsprogrammer.

Indenrigs- og Sundhedsministeriets departement fglger arbejdet labende.
@konomi og tidsplan

Regeringen har fra og med 2025 afsat en samlet ramme pa 600 mio. kr. arligt til Kraeftplan V. Heraf afsaettes
midler til et pilotstudie af et nationalt screeningsprogram for.lungekraeft, til en ny patientradgivning for pati-
enter med livstruende sygdomme og en specialenhed for behandling af livstruende sygdomme samt 100 mio.
kr. arligt fra 2025 og frem til at udvide sundhedslovens §166-ordning, sa flere kraeftpatienter og andre patient-
grupper med betydelige tandproblemer kan fa tilskud til deres tandbehandling.

Regeringen vil i forbindelse med udmgntningen af midlerne til Kraeftplan V ogsa tage stilling til den aktuelle
kapacitetssituation pa kraeftomradet. | lyset af de ekstraordinaere afsatte kapacitetsmidler til kraeftomradet i
2023 og 2024 vil der heri ogsa indga draftelser om behovet for varige kapacitetsmidler fra 2025. Anbefalin-
gerne skal udarbejdes under hensyn til den samlede ramme, herunder eventuelt behov for varige kapacitets-
midler.

Sundhedsstyrelsen indleder arbejdet i efteraret. 2023 og afleverer det faglige oplaeg til Indenrigs- og Sundheds-
ministeriets departement i efteraret 2024 mhp. forelaeggelse for regeringen i slutningen af 2024.
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Bilag 2: Kommissorium for folgegruppe
vedrarende fagligt oplaeg til Kraeftplan
\'

Folgegruppens formal og opgaver

For at styrke indsatsen pa kraeftomradet afsatte regeringen med Ny sundhedspakke i’ maj 2023 en gkonomisk
ramme fra 2025 og frem til en ekstraordinaer kraeftindsats og Kraeftplan V.

Sundhedsstyrelsen er ansvarlig for at udarbejde et fagligt oplaeg, som skal vaere grundlag for en politisk be-
sluttet Kraeftplan V.

Rammer og indhold for det faglige oplaeg til Kraeftplan V er beskrevet i Kommissorium for fagligt oplaeq til Kreeft-
plan V.

Det faglige oplaeg vil blandt andet afdaekke mulige anbefalinger relateret til forbedring af patientforleb og
styrkelse af tvaergaende omrader:

Patientforlab, herunder:

e Tidlig opsporing, herunder screening og diagnostik
e Behandling (fx behandling af samtidige sygdomme, over-/underbehandling, praehabilitering, multidi-
sciplinaere teamkonferencer mv.)
e  Opfelgning og tiden efter kraeftbehandling, herunder bl.a.:
o opsporing af recidiv (tilbagefald)
o senfglgeindsatsen
o rehabilitering og palliation

Tvaergaende temaer, herunder:

e Kapacitet i det samlede sundhedsvaesen

e Ulighed i kraeft, herunder bl.a. geografisk og social ulighed

e Inddragelse og systematisk vurdering af behov samt differentiering af indsatser

e Organisering af ansvar for forlagb, herunder specialiseringsgrad samt digital og teknologisk understgt-
telse

o  Kvalitet og forskning.

Til at kvalificere arbejdet med det faglige oplaeg indhenter Sundhedsstyrelsen faglig viden og radgivning via
maderaekker, arbejdsgrupper o.l. samt nedsaetter en folgegruppe.


https://sum.dk/Media/638355487363257287/Kommissorium%20for%20fagligt%20opl%C3%A6g%20til%20Kr%C3%A6ftplan%20V.pdf
https://sum.dk/Media/638355487363257287/Kommissorium%20for%20fagligt%20opl%C3%A6g%20til%20Kr%C3%A6ftplan%20V.pdf
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Felgegruppen skal lgbende radgive og kvalificere:

o skriftlige udkast og oplaeg

e om udfordringsbilledet, vidensgrundlaget samt forudsaetningerne for og konsekvenserne af mulige
virksomme initiativer - i et sundhedsvaesen i forandring de kommende ar

e pa baggrund af viden om sundhedsfaglige og organisatoriske forhold mv., herunder om forskning, le-
delse, kvalitetsudvikling, malstyring o.l., hvor der anlaegges samfunds- og patientperspektiver.

Desuden kan Sundhedsstyrelsen inddrage eksisterende fora som fx Task Force for Patientforlgb pa Kraft- og
Hjerteomradet, Udvalg for Kraeft og Radgivende Udvalg for Nationale Screeningsprogrammer.
Falgegruppens inddragelse folger processen, der tilrettelaegges i disse faser i 2023-2024:

e Fase 1. Fastlaeggelse af underspgelsesomrddet og udfordringsbilledet (december-januar 2024)
Sundhedsstyrelsen opstiller undersagelsesspargsmal ud fra identificerede udfordringer. Der afholdes
et mode med falgegruppen med henblik pa at kvalificere undersggelsesomradet og udfordringsbille-
det

e Fase 2. Etablering af vidensgrundlag og mulige initiativer (februar-maj)
Sundhedsstyrelsen beskriver vidensgrundlaget i forhold til udfordringsbilledet gennem vidensafdaek-
ning, maderackke/workshops o. lign. P& den baggrund udarbejder Sundhedsstyrelsen forslag til mu-
lige initiativer, der kan imgdega de vaesentlige udfordringer. Der afholdes to mader med falgegrup-
pen med henblik pa at kvalificere vidensgrundlaget og de mulige initiativer

e Fase 3. Udarbejdelse af samlet fagligt oplaeg (maj-oktober)
Sundhedsstyrelsen udarbejder et fagligt oplaeg, der beskriver ss mmenhangen imellem undersggel-
sesomradet, udfordringsbilledet, vidensgrundlaget og anbefalingerne. Der afholdes et mgde med fal-
gegruppen med henblik pa at kvalificere udkastet til det samlede faglige oplaeg.

Dette leder frem til, at Sundhedsstyrelsen udarbejder en konkluderende rapport a 30-50 sider eksklusiv bilag,
med motiverede anbefalinger malrettet de vaesentligste udfordringer pa kraeftomradet, til Indenrigs- og
Sundhedsministeriet.
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Udpegning

Sundhedsstyrelsen 1 repraesentant

Regioner 6 repraesentanter (heraf 5 regionale, udpeges via Dan-
ske Regioner)

Kommuner 6 repraesentanter (heraf 5 kommunale, udpeges via KL)

DMCG 1 repraesentant

Dansk Selskab for Almen Medicin

1 repraesentant (udpeges via LVS)

Dansk Selskab Klinisk Onkologi

1 repraesentant (udpeges via LVS)

Dansk Radiologisk Selskab

1 repraesentant (udpeges via LVS)

Dansk Kirurgisk Selskab

1 repraesentant (udpeges via LVS)

Videncenter for rehabilitering og palliation

1 repraesentant

Dansk Selskab for Fysioterapi

1 repraesentant

Dansk Selskab for Ergoterapi

1 repraesentant

Dansk Sygepleje Selskab

1 repraesentant

Danske Patienter

2 repraesentanter (heraf 1 fra patientforening, udpeges
via Danske Patienter)

Sundhedsdatastyrelsen

1 repraesentant

Indenrigs- og Sundhedsministeriet

1 repraesentant

Sundhedsstyrelsen varetager formandskabet og sekretariatsfunktionen for fglgegruppen.

Sundhedsstyrelsen vil inddrage supplerende ekspertise efter behov.
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Sundhedsstyrelsen indleder arbejdet i efteraret 2023 og afleverer det faglige oplaeg til Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet i efteraret 2024 (oktober) med henblik pa politisk opfalgning.

Der forventes afholdt fire meder i folgegruppen placeret undervejs i relation til de tre faser.

De forelgbige magdetidspunkter i 2024 er:

1. mgde 30. januar kl. 12.30-15.30
2. mgde 3. april kl. 11-14

3. megde 6. juni kl. 12-15

4. made 28. august kl. 11-14

Maderne afholdes hos Sundhedsstyrelsen og som udgangspunkt med fysisk fremmede. Der kan suppleres med
ekstra mader eller skriftlig kommentering, hvis det viser sig relevant.
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Bilag 3: Faolgegruppens medlemmer

Folgegruppen har bestaet af nedenstaende personer:

Steen Dalsgard Jespersen
Vicedirektgr
(Forperson)

Sundhedsstyrelsen

Anne Louise Nyegaard Hellen
Kontorchef

Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Sygehuspolitik

Helene Probst, Laegefaglig direktar

Danske Regioner

Anne Bukh, Koncerndirekter

Region Nordjylland

Kurt Espersen, Koncerndirekter

Region Syddanmark

Mads Ellegaard Christensen, Direktar for Sundhedsstrategisk
Planlaegning

Region Sjeelland

Thomas Larsen, Laegefaglig koncerndirektar

Region Midtjylland

Charlotte Hosbond, Direkter for Center for Sundhed

Region Hovedstaden

Hanne Agerbak, Kontorchef

KL

Charlotte Faerch, Omradeleder

Hjerring Kommune

Thomas du Plessis de Richelieu, Direkter

Lolland Kommune

Dorthe Krogh Rokkedal, Omradeleder

Horsens Kommune

Dorte Hofland, Centerchef, Center for Kraeft og Sundhed

Kgbenhavns Kommune

Jytte Platz, Konsulent

Aabenraa Kommune, Social og Sundhed

Michael Metzsch

Aabenraa Kommune

Mette Kjaergaard Nielsen, Speciallaege i Almen Medicin, ph.d.

Dansk Selskab for Almen Medicin (via LVS)
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Malene Stackel Frank, Overlaege, Klinisk Forskningslektor

Dansk Selskab for Klinisk Onkologi (via LVS)

Jens Hillingsg, Cheflaege

Dansk Kirurgisk Selskab (via LVS)

Martin Lundsgaard Hansen, Cheflaege, Afdeling for Rantgen og
Skanning, Rigshospitalet

Dansk Radiologisk Selskab (via LVS)

Michael Borre, Overlage, professor, dr.med., Ph.d.

Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper

list i onkologisk fysioterapi

Tenna Askjaer, Fysioterapeut, Cand.scient i fysioterapi, Specia-

Dansk Selskab for Fysioterapi

Line Lindahl- Jacobsen, Docent - Ph.d.

Dansk Selskab for Ergoterapi, Ergoterapifagligt Selskab
for Kraeft og Palliation

Helle Mathiasson, Sygeplejerske, Straleterapeut, Formand i

rad

Fagligt Selskab for Kraeftsygeplejersker under Dansk Sygepleje-

Dansk Sygepleje Selskab

Pernille Slebsager, Afdelingschef for Patientstotte og Frivillig
Indsats i Kraeftens Bekaempelse

Danske Patienter

Johanne Kure, Chefkonsulent

Danske Patienter

Ane Bonnerup Vind, Videncenterchef

Videncenter for rehabilitering og palliation - REHPA

Marie Frankov Nissen, Sektionsleder

Sundhedsdatastyrelsen

Dorte Vesterholm Lind

Sundhedsdatastyrelsen

Anne Kjeersgaard

Sundhedsdatastyrelsen

Sundhedsstyrelsen har sekretariatetsbetjent folgegruppen:

Tanja Popp

Sundhedsstyrelsen, Primaere Sundhedsvaesen

Hanne Bramaholm Hager (fra april 2024)

Sundhedsstyrelsen, Primaere Sundhedsvaesen

Louise Bredal Merk Lauridsen (til februar 2024)

Sundhedsstyrelsen, Primaere Sundhedsvaesen

Cecilie luul

Sundhedsstyrelsen, Primaere Sundhedsvaesen
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Nanna C. Laessge

Sundhedsstyrelsen, Primaere Sundhedsvaesen

Naja Vyberg

Sundhedsstyrelsen, Primaere Sundhedsvaesen

Linnea Waldorff Lund

Sundhedsstyrelsen, Primaere Sundhedsvaesen

Mathilde Overgaard (til juni 2024)

Sundhedsstyrelsen, Primaere Sundhedsvaesen

Tina Birch

Sundhedsstyrelsen, Primaere Sundhedsvaesen

Bilag 4: Oversigt over involvering af vi-

denspersoner

Nedenfor indsat oversigt over organisationer hvorfra Sundhedsstyrelsen har inddraget en eller flere vidensper-
soner i arbejdet med udarbejdelsen af det faglige oplaeg til Kraeftplan V (foruden repraesentanterne i falge-

gruppen - se bilag 2)

Danske Regioner

Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper

Videncenter for rehabilitering og pallia-
tion

Dansk selskab for fysioterapi

Center for kraeft og sundhed,
Kebenhavns Kommune

Sundhedsdatastyrelsen

FOA

Dansk Selskab for Almen Medicin

DCCC

Kraeftens Bekaempelse

COMPAS,
Dansk Forskningscenter for Lighed i Kraeft

Dansk Selskab for Palliativ Medicin

Dansk Selskab for Ergoterapi

Dansk sygeplejeselskab

KL

KiAP (Kvalitet i Almen Praksis)

Health Tech Hub Copenhagen

Dansk Sygeplejeselskab (DASYS)

Center for Feelles Beslutningstagning,
Sygehus Lillebaelt

Dignostisk Center, Svendborg Sygehus

Nationalt Center for Senfalger hos Kraeftoverlevere (CASTLE)
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Dansk Center for Brystkraeftsenfalger Nationalt Forskningscenter for Senfalger til Kraeft i Baekkenbundsorganerne
(DCCL)
Klinik for Senfalger efter Kraeft, Patientrepraesentanter, Kraeftens Bekaempelse

Region Sjaelland

Regional styregruppe/Radgivende udvalg | Videnspersoner vedr. Al fra hhv. Herlev/Gentofte Hospitaler, Region Nordjyl-
for nationale screeningsprogrammer land, New Generation Technologies, Centre for Clinical Artificial Intelligence
SDU, Sjeellands Universitetshospital Center for Surgical Science, Sygehus Sen-
derjylland, Sygehus Lillebaelt

Bilag 5: Ordliste

Rehabilitering

e Indsatser, der kan satte den enkelte person i stand til at opna og vedligeholde den bedst mulige fysi-
ske, sansemaessige, intellektuelle, psykologiske og sociale funktionsevne (WHO)

e Rehabilitering er malrettet personer, som oplever eller er i risiko for at opleve begraensninger i deres
fysiske, psykiske, kognitive og/eller sociale funktionsevne og dermed i hverdagslivet. Formalet med
rehabilitering er at muliggere et meningsfuldt liv med bedst mulig aktivitet og deltagelse, mestring
og livskvalitet. Rehabilitering er en samarbejdsproces mellem en person, pargrende, professionelle
og andre relevante parter. Rehabiliteringsindsatser er-malrettede, sammenhasngende og vidensbase-
rede med udgangspunkt i personens perspektiver og hele livssituation (Hvidbog om rehabilitering)

Praehabilitering
e Interventioner til opbygning af modstandsdygtighed far behandling via konditionering og medicinsk
optimering, som tidsmaessigt finder sted i perioden mellem diagnose og opstart af behandling
(Hvidbog om rehabilitering, herunder kilde 23)

Almen praksis
e En.organisatorisk enhed, som rummer en eller flere speciallaeger i almen medicin samt praksisper-
sonale

Palliation
e Den palliative indsats har til formal at fremme livskvaliteten hos patienter og familier, som star
over for de problemer, der er forbundet med livstruende sygdom, ved at forebygge og lindre li-
delse gennem tidlig diagnosticering og umiddelbar vurdering og behandling af smerter og andre
problemer af bade fysisk, psykisk, psykosocial og andelig art (ref. WHO).

Basal palliation
e Den basale palliative indsats er malrettet mennesker med afgransede palliative behov inden for fa
problemomrader. Indsatsen kan indga integreret i den anden pleje og behandling, der tilbydes. Ba-
sal palliativ indsats ydes af fagpersoner i de dele af sundhedsvasenet, som ikke har palliation som
deres hovedopgave. Basal palliativ indsats ydes pa de fleste kliniske sygehusafdelinger, i
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kommunerne (fx i hjemmesygeplejen, i hjemmeplejen og i plejeboliger) samt i almen praksis og
den gvrige praksissektor (fx hos psykologer og fysioterapeuter) (Sundhedsstyrelsens Anbefalinger
for den palliative indsats 2017).

Specialiseret palliation

e Den specialiserede palliative indsats er malrettet mennesker med palliative behov af en hgj svaer-
hedsgrad inden for de enkelte problemomrader og med flere sammenhangende problemomrader.
Den specialiserede palliative indsats ydes af fagpersoner i de dele af sundhedsvaesenet, der har
palliation som hovedopgave fx palliative teams, palliative afdelinger pa sygehuse og hospices. Den
specialiserede indsats kan forega under indlaeggelse (fx palliative afdelinger og hospice), ambu-
lant, i patientens hjem/plejebolig eller pa en sygehusafdeling (via palliativt team) (Sundhedssty-
relsens Anbefalinger for den palliative indsats 2017).

Senfolger
e Senfalger defineres som fysiske og/eller psykiske helbredsproblemer, som-opstar under primaer be-
handling og bliver kroniske, eller som opstar og manifesterer sig maneder eller ar efter afsluttet
behandlingss;

Bilag 6: Opsummering af udviklingen pa
kraeftomradet

Indsatser pa kraeftomradet med tidligere kraeftplaner

Kraeftomradet er blevet styrket med mange initiativer og investeringer gennem arene blandt andet som en del
af kraeftplanerne og andre politiske aftaler.

Kraeftplan I-IV:

Kraeftplan'| fra. 2000 havde isaer fokus pa afdaekning af epidemiologien af kraeftsygdomme i Danmark og foku-
serede blandt andet pa at afdaekke de problemstillinger, der kunne ligge til grund for en ringere overlevelse
for danske kraeftpatienter sammenlignet med de gvrige nordiske lande. Derudover var der et behov for at for-
gge kapaciteten i forhold til bade strale-, medicinsk og kirurgisk behandling. Udgangspunktet for Kraeftplan |
var et helhedsperspektiv pa kraeftsygdomme, saledes at man ud over kravene til behandling og pleje ogsa be-
skrev muligheder og behov for indsats i relation til forebyggelse, rehabilitering og palliation. Med udgangs-
punkt i planens anbefalinger skete der efterfglgende en udbygning af alle dele af sundhedsvaesenets indsatser
mod kraeftsygdomme.

Kraeftplan Il fra 2005 havde fokus pa bedre sammenhaeng i og organisering af patientforlgbet, hvilket resulte-
rede i den senere udarbejdelse af pakkeforlgb for kraeft. Derudover var der fokus pa tobaksforebyggelse og

ss Sundhedsstyrelsens 2017. forlebsprogram for palliation og senfelger [indsaet i ref]
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styrkelse af kraeftkirurgien. | 2007 fulgte Sundhedsstyrelsens opfalgning pa Kraeftplan Il i form af en faglig gen-
nemgang, som bl.a. pegede pa behov for en forstaerket indsats inden for pakkeforlagb, kraeftkirurgi, kliniske
retningslinjer, monitorering, sammenhang i patientforlgb og tobaksforebyggelse.

Kraeftplan Ill fra 2010 havde fokus pa at forbedre og udbygge de dele af patientforlgbet, der ligger far og efter
udredning og behandling i sygehusregi, herunder tidlig opsporing, rehabilitering og palliation. Desuden blev
pakkeforlgbene for kraeft revideret, ligesom man supplerede pakkeforlebene med sygdomsspecifikke opfelg-
ningsprogrammer med beskrivelser af rammerne for opfelgning af kraeftpatienter.

Kraeftplan IV fra 2016, ogsa kaldet ”patienternes kraeftplan”, byggede videre pa de tidligere kraeftplaner. Am-
bitionen bag kraeftplan IV var at styrke forebyggelsen, sa faerre oplever at fa en kraeftsygdom, at forbedre ud-
redning og behandling, sa flere overlever kraeft, samt at alle oplever, at deres forlgb er veltilrettelagte, og at

patienterne bliver inddraget undervejs. Udmgntningen af kraeftplan IV blev afsluttet ved udgangen af 2020.

Folgende oversigt indeholder en raekke af de vaesentligste tiltag pa kraeftomradet de seneste

artier:

Forebyggelse

En lang raekke initiativer er gennemfert med fokus pa forebyg-
gelse af kraeft, med saerligt fokus pa sunde vaner ift. tobak, alko-
hol, kost, motion, soldyrkelse m.v., herunder:

Udvikling af forebyggelsespakker indenfor centrale forebyggelses-
omrader, herunder tobak, alkohol og overvaegt

Begraensning af tobaksrygning via lovgivning, rygestopkampagner
og -tilbud samt etablering af den radgivende ’Stoplinjen’

Tilbud om HPV-vacciner som en del af bgrnevaccinationsprogram-
mer for piger pa 12-17 ar og drenge fadt efter 1. juli 2007 eller
senere

Screening

Der er indfgrt nationale screeningsprogrammer for kraeft:
Screening for livmoderhalskraeft

Screeningsprogram for brystkraeft

Screeningsprogram for tyk- og endetarmskraeft
Derudover pilotafpreves screening for lungekraeft.

Tidlig opsporing

Der er sat fokus pa betydningen af patienters sene laegesggning
for sygdomsstadiet pa diagnosetidspunktet samt betydningen af
information til patienter om de specifikke symptomer, der bgr
medfgre henvendelse til almen praksis, fx ved:

Efteruddannelse af praktiserende laeger for at blive bedre til at
opfange og reagere pa alarmsymptomer

Informationskampagner med henblik pa at gge viden om sympto-
mer pa kraeft i befolkningen
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Der er over en arrackke allokeret ressourcer til styrkelse af almen
praksis’ muligheder for tidlig opsporing, herunder adgang til at
henvise direkte til diagnostiske undersggelser pa sygehusene.
Sygehusenes kapacitet til diagnostiske undersegelser er blevet ud-
bygget, herunder scannerkapaciteten.

Udredning og behandling

Der er sket en markant udvikling af udrednings- og behandlings-
indsatsen med henblik pa at understatte hurtige og ensartede be-
handlingsforlgb af hgj kvalitet bl.a.:

Sundhedsstyrelsens specialeplanlaegning med samling af behand-
ling i baeredygtige enheder og samarbejde om specialiserede
funktioner

Indfgrelsen af maksimale ventetider for udredning og behandling
af kraeftsygdomme

Aftalen om akut behandling-og klar besked med udvikling af
kraeftpakkeforlab, herunder angivelse af standardforlgbstider,
samt etablering af Task Force for patientforlgb pa kreeft- og hjer-
teomradet. Pakkeforlgbene‘omfatter hele patientens forlgb pa
sygehuset, fra udredning ved begrundet mistanke om kraeft til op-
folgning efter endt behandling for kraeft. Pakkeforlgbene er siden
revideret ad flere omgange

Med pakkeforlgbene blev multidisciplinaere teamkonferencer
(MDT) indfert og pa enkelte kraeftomrader en national MDT
Etableringen af de Danske Multidisciplinaere Cancer Grupper
(DMCG)

’Diagnostisk pakkeforlagb for uspecifikke symptomer pa alvorlig
sygdom, der kan vaere kraeft’ er udviklet og senere revideret
Systematisk og struktureret kompetenceudvikling af

speciallaeger og andet personale, der varetager kirurgisk behand-
ling af kraeft

Opbygning af et dansk center for partikelterapi.

Opfelgning efter kraeft

Opfelgningsprogrammer er udviklet og efterfalgende integreret i
pakkeforlgb for kraeft

| den forbindelse blev kontrol efter kraeft nytaenkt med fokus pa
individuelt tilrettelagte og differentierede opfalgningsforleb samt
indferelse af begrebet opfalgning i stedet for kontrol som en bred
betegnelse for en bredere vifte af indsatser, herunder opsporing
af recidiv, rehabilitering, palliation og senfelgeindsats

Rehabilitering

| alle tidligere kraeftplaner har der vaeret fokus pa styrkelse af re-
habilitering af kraeftpatienter:
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e Der er etableret ordninger med rehabiliteringskoordinatorer for
at understgtte sammenhaeng pa tvaers af sektorer samt forsk-
nings- og udviklingsenheder for rehabilitering i regionerne

e Der er udviklet et forlebsprogram for rehabilitering og palliation i
forbindelse med kraeft, som efterfalgende er blevet revideret

e Der er lgbene blevet allokeret ressourcer til den kommunale
kraeftrehabilitering.

Palliation e Palliation har vaeret et gennemgaende tema i tidligere kraftpla-
ner, med saerligt fokus i Kraeftplan IlI-1V:

e Udarbejdelse af anbefalinger for den palliative indsats, som se-
nere er blevet revideret

¢ Udarbejdelse af anbefalinger for den palliative indsats til barn,
unge og deres familier

e Oprettelse af hospicepladser pa voksenomradet

e Oprettelse af to barnehospicer

e Etableringaf regionale palliative teams, bade pa voksen- og bar-
neomradet.

Senfglgeindsats e _Senfolgeomradet har faet stigende fokus de senere ar med:

¢ Vidensopsamling pa senfalger efter kraeft hos voksne

e Fremhaevelse af-opsporing af senfglger og den rehabiliterende
senfglgeindsats i det reviderede forlgbsprogram og i pakkeforle-
bene

e Regionale senfelgeklinikker for sygdomsspecifikke og generelle
senfolger er etableret

e Nogle kommuner har etableret senfelgeforlab

e Der er udarbejdet enkelte kliniske retningslinjer for sygdomsspe-
cifikke senfelger og en retningslinje vedr. generelle senfelger er
undervejs

Forskning e Den kliniske forskning er gennem arene blevet styrket ved:

e Etablering af en national cancerbiobank

e Understattelse af infrastrukturen for klinisk kraeftforskning

e Etablering af Danish Comprehensive Cancer Center (DCCC) som et
murstenslast landsdaekkende initiativ til sikring af translationel
forskning og malrettet behandling

Data e Der findes mange brugbare data pa kraeftomradet, hvor nogle
indsamles og monitoreres pa nationalt plan:

e Etablering af Dansk Cancer Register med indfgrelse af anmeldel-
sespligt og kobling til Landspatientregisteret (LPR)
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o Der er indfgrt en national registrerings- og monitoreringsmodel pa
kraeftomradet med etablering af et kodehierarki til registrering af
relevante monitoreringspunkter i pakkeforlgbene og data opggres
kvartalsvist fordelt pa sygehuse og regioner

e Kvalitet i behandlingen af kraeft er labende blevet understattet
bl.a. ved:

e Dannelsen af Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram
(RKKP) som en faelles tvaerre nisatorisk ramme for ar-
bejdet med de kliniske kvalitet

e Dannelsen af Sekretariat for Kl ingslinjer pa Kraeftom-
radet, som understatter de med udvikling og
vedligehold af landsd i i DMCG'erne
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